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1.1.- Características demográficas de la población extranjera. Diferencias 
entre España y la Comunitat Valenciana. 
 
El principio del actual milenio ha supuesto grandes cambios socio-
demográficos en la población española debidos, fundamentalmente, al impacto 
del fenómeno migratorio iniciado en la última década del siglo XX. Dicho 
proceso llevó a España de una población extranjera de 801.329 individuos en 
1999 a cifras de 4.791.232 en 2009, según los Anuarios de Migraciones 
publicados por el Ministerio de Trabajo e Inmigración (1). 
Estas mismas fuentes muestran que la Comunitat Valenciana pasó 
de 80.594 extranjeros en 1999 a 610.279 en el año 2009, convirtiéndose de 
este modo en la tercera comunidad autónoma en número de foráneos, por 
detrás de Cataluña y la Comunidad de Madrid, con valores de 1.061.079 y 
880.613, respectivamente. Así, atendiendo a la variación absoluta anual, se 
observa como los años desde 2005 a 2007 son los que representaron valores 













 Figura 1. Evolución de extranjeros y variación absoluta anual en la Comunitat 
Valenciana durante el periodo 2000-2009. 
 
En España, dichos valores correspondieron a los años 2005, 2007 y 
2008, alcanzándose un crecimiento máximo en torno al millón de personas en 
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En el informe de la Encuesta Nacional de Inmigración de 2007 se 
demuestra que, aunque la llegada de esta población a la Comunitat Valenciana 
de forma masiva se dio fundamentalmente durante la década mencionada, esta 
Comunitat ha sido lugar de acogida y residencia de extranjeros desde antaño 
(2). 
Antes del inicio del actual proceso migratorio, la llegada de población 
inmigrante a la Comunitat Valenciana se debió fundamentalmente a habitantes 
de los países desarrollados, representando más del 60% del total de llegadas, 
seguidos a mucha distancia por personas provenientes de países del Norte de 
África y de países de América Latina no andinos (15% del total). 
Entre 1992 y 2001, la primera etapa del fenómeno inmigratorio en 
España, aunque siguieron predominando las personas procedentes de países 
desarrollados (30% del total), aparecieron por primera vez nuevos colectivos 
(25% del total) procedentes sobretodo de países de Europa del Este y de 
países andinos (Bolivia, Colombia, Ecuador y Perú). Durante esta etapa, la 
intensidad de la inmigración aumentó con claridad (2).  
No obstante, son los años de 2002 a 2007 los que configuran el 
periodo más significativo del fenómeno migratorio en la Comunitat Valenciana, 
ya que más del 40% de la población inmigrante residente en nuestros días en 
esta Comunitat habría llegado en esas fechas. En este periodo, los grupos más 
destacados son los procedentes del resto de Europa con más de un tercio del 
total de llegadas, seguido por personas de otros países desarrollados con una 
cuarta parte, cambiando así profundamente la composición de los extranjeros 
en la Comunitat Valenciana.  
Estos datos son muy similares a los del resto de España, salvo por 
el menor peso del colectivo procedente de países desarrollados en el resto de 
España. Todo este proceso evolutivo nos lleva a encontrar, a finales de 2009, 
una población definida por la presencia mayoritaria de individuos procedentes 
de países de la Unión Europea (45,67%), seguida de iberoamericanos 
(25,91%) y africanos (13,92%) (figura 2). 
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Uno de los rasgos característicos de este fenómeno migratorio es la 
existencia de un claro predominio de los grupos de edades jóvenes más 
vinculados a la actividad laboral. De hecho, más del 50% de los llegados están 
entre los 20 y los 45 años de edad. También cabe destacar el hecho de que un 
















 Figura 2. Extranjeros con certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor en la 
Comunitat Valenciana, por continente de nacimiento (31/12/2009). 
 
No obstante, existen diferencias sociodemográficas en esta 
población relacionadas directamente con la procedencia de los individuos.  
De este modo podemos apreciar como, los ciudadanos procedentes 
de los países desarrollados, no solamente llegan a nuestro país en edades 
laboralmente activas (figura 3).  
Así, dentro de este colectivo, los extranjeros de más de 60 años 
forman un grupo importante (un 40% del total) en la Comunitat Valenciana, 
ligándose este fenómeno a una inmigración relacionada con la jubilación, que 
acaba dando lugar a un fenómeno de estancia residencial prolongada, 








































 Figura 3. Distribución de la población extranjera por grupos de edad en años y sexo en  
Comunitat Valenciana (Informe ENI 2007). 
 
Por todo ello, aparecen importantes diferencias si comparamos la 
estructura por edad de la población extranjera en la Comunitat Valenciana con 
la del resto de España, donde la población es netamente más joven que en 
Valencia.  En 2007, la edad media en el resto de España era de 38 años, 2,6 
años menor que la de Valencia. Frente al 64% de la población menor de 45 
años de edad en la Comunitat Valenciana, este mismo grupo representó el 
74% en el resto de España. La proporción de personas de mediana edad (45-
59 años) y sobre todo de personas mayores (mayores de 60 años) es 
claramente superior en Valencia que en el resto de España (2). 
Respecto al sexo, se observa que la población procedente de países 
latinoamericanos presenta una distribución predominantemente femenina 
(proporción entre mujeres y hombres: 1:0,91), frente al colectivo africano que 
es mayoritariamente masculino (proporción entre mujeres y hombres: 1:2,01); 
mientras que la composición por sexos de los ciudadanos procedentes de 
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La fecundidad de la población inmigrante ha sido ampliamente 
discutida durante el periodo de llegada masiva a la Comunitat debido al 
impacto demográfico que supuso. En la ciudad de Valencia, la tasa de 
fecundidad de las mujeres inmigrantes es de 2,03 hijo/mujer; una fecundidad 
baja, ligeramente inferior al reemplazo generacional. Aún así, es un 26% mayor 
que la bajísima fecundidad de las españolas, que sólo alcanzan a tener 1,6 
hijos como descendencia final. En la Comunitat Valenciana, la fecundidad en 
las mujeres de los países andinos y africanos es un 15% y 64% superior a la 
media, respectivamente; mientras que para las latinoamericanas de países no 
andinos es ligeramente mayor (3%). La más baja en el conjunto de las 
extranjeras se encuentra entre las procedentes de países desarrollados con un 
nivel de fecundidad un 22% menor que la media de los inmigrantes. Al 
comparar estos datos con los del resto de España, se pueden apreciar las 
similitudes; aunque la fecundidad es algo mayor en la Comunitat Valenciana 
(2). 
No obstante, estas cifras han sido obtenidas de aquellos ciudadanos 
que disponen de certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor, por lo 
que las cifras recogidas se encuentran coartadas por la exclusión de 
inmigrantes afectados por la aplicación de la Ley de Extranjería y del proceso 
de regularización vigente; lo que supone una dificultad para la estimación de 
frecuencias relativas y tasas, que se sospechan aún mayores. 
1.2.- Atención sanitaria y grupos diagnósticos principales relacionados 
con ingresos hospitalarios de la población extranjera. 
La atención sanitaria de este colectivo ha sido fruto de constantes 
debates ya que supone un cambio del uso de los servicios públicos en nuestro 
país. No obstante, respecto a la utilización de servicios hospitalarios, la tasa 
estandarizada de altas hospitalarias, una vez controlada la variable edad para 
las dos poblaciones, es superior para los españoles que para los extranjeros 
(71,7 x 103 para los españoles frente a 55,5 x 103) (3). 
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Con el fin de clasificar los episodios de hospitalización, los Grupos 
Relacionados por el Diagnóstico (GRDs) constituyen una herramienta muy útil 
ya que los pacientes se distribuyen en grupos de procesos, en los que se 
identifican pacientes similares desde el punto de vista clínico (4).  
El análisis de los 10 GRDs más frecuentes mostró, en el año 2009, 
que para la población española de la Comunitat Valenciana, el grupo más 
numeroso fue el denominado “Intervenciones sobre el cristalino, con o sin 
vitrectomía”, con 25.117 (5,6%) diagnósticos; siguiéndole en orden de 
frecuencia el “Parto vaginal sin diagnóstico complicado”, y la “Neumonía simple 
y otros trastornos respiratorios excepto bronquitis, asma con complicación o 
comorbilidad mayor” con 13.244 (2,9%) y 9.453 (2,1%) casos, respectivamente. 
Sin embargo, en la población extranjera los GRDs más frecuentes fueron el 
“Parto vaginal sin diagnóstico complicado”, el “Parto vaginal con diagnóstico 
complicado” y la “Cesárea sin complicaciones” con 5.920 (10,8%), 2.648 (4,8%) 
y 1.709 (3,1%) diagnósticos, respectivamente (3). 
Cabría una matización de dichos resultados ya que aquellos 
extranjeros protegidos por Convenios Internacionales o portadores de la Tarjeta 
Sanitaria Europea generan grupos diagnósticos mayoritarios similares a los 
españoles, como “Intervenciones sobre el cristalino con vitrectomía”; mientras 
que las personas en situación de alta en la Seguridad Social y mutualismo 
público, con prórroga de asistencia, sin recursos o portadoras de la Tarjeta 
Solidaria, generan el patrón del paciente extranjero que incluye grupos tales 
como “Parto vaginal sin diagnóstico complicado”, “Parto vaginal con diagnóstico 
complicado”, y “Cesárea sin complicaciones”. 
Ninguno de los grupos de extranjeros generó, entre los 10 GRDs 
más frecuentes, diagnósticos relacionados con procesos infecciosos 
transmisibles; siendo la única causa diagnóstica de etiología infecciosa las 
neumonías, que constituyeron el tercer grupo diagnóstico en la población 
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No obstante, como consecuencia del constante flujo migratorio 
acaecido en los últimos años, se ha producido un aumento en la detección de 
enfermedades tropicales, antaño prácticamente inexistentes en nuestro 
entorno; así como en el número de casos de ciertas infecciones comunes tales 
como la tuberculosis y la hepatitis (5).  
Según el último informe sobre enfermedades infecciosas de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (6), éstas suponen la primera causa 
de mortalidad en los países de baja renta, representando un 45% del total de 
fallecimientos. Seis enfermedades infecciosas son las responsables de la 
mayoría de estas muertes: infecciones respiratorias agudas (3,5 millones), 
SIDA (2,3 millones), enfermedades diarreicas (2,2 millones), tuberculosis (1,5 
millones), paludismo (1,1 millones) y sarampión (0,9 millones).  
Sin embargo, aunque los inmigrantes pueden traer consigo una gran 
variedad de patógenos tropicales, la posibilidad de su diseminación a la 
comunidad española es muy baja debido a que, en nuestro país, no existen las 
condiciones climáticas y ambientales necesarias y/o faltan los hospedadores 
intermediarios y los vectores apropiados para muchos de ellos. 
En cambio, otras enfermedades de distribución mundial, pero 
prevalentes en los trópicos, como tuberculosis, hepatitis virales, infecciones de 
transmisión sexual y VIH sí son susceptibles de ser propagadas. Por otro lado, 
se tiende con frecuencia a analizar el riesgo de transmisión de enfermedades 
desde el inmigrante hacia la población general y pocas veces se hace a la 
inversa, siendo esta última una dirección frecuente (7). 
 
1.3.- Enfermedades infecciosas en extranjeros. 
La importancia de definir con precisión las infecciones que afectan a 
la población extranjera es máxima a la hora de establecer actuaciones 
sanitarias en este colectivo. Así, con el fin de describir la situación en España 
de las enfermedades infecciosas en la población extranjera, éstas se agruparon 
en cuatro categorías según la clasificación utilizada por Monge-Maillo et al. (8): 
tropicales, transmisibles, comunes e infrecuentes. 
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1.3.1.- Enfermedades infecciosas tropicales. 
En este grupo se incluyen las infecciones importadas de áreas 
tropicales, aunque algunas de ellas puedan tener una distribución mundial. 
1.3.1.1.- Filariasis: Son procesos producidos por un grupo heterogéneo, 
no taxonómico, de nematodos filiformes, las filarias: ovovivíparos, parásitos del 
hombre o de los animales. Desde el punto de vista patogénico, las filarias 
propias del hombre las podemos clasificar en dos grupos, filarias patógenas y 
filarias apatógenas o poco patógenas.  
En las primeras, los adultos se localizan en la piel (Dracunculus 
medinensis, Loa loa y Onchocerca volvulus) o en los vasos linfáticos (Brugia 
malayi, Brugia timori y Wuchereria bancrofti); mientras que en las segundas, lo 
hacen en la piel (Mansonella streptocerca) o en las serosas (Mansonella 
ozzardi y Mansonella perstans).  
En las parasitaciones bisexuales, las hembras grávidas emiten 
embriones (microfilarias) que salen al exterior de nuestro organismo (D. 
medinensis) para cerrar el ciclo biológico, o bien permanecen en él a la espera 
de ser ingeridos por los artrópodos vectores, localizados, según la especie 
parásita, en el torrente circulatorio (Brugia spp., L. loa, M. ozzardi, M. perstans 
y W. bancrofti) o en la dermis (M. streptocerca y O. volvulus) (9). 
D. medinensis, comúnmente conocido como «dracúnculo o dragón 
de Medina», es el único nematodo que se transmite por el agua de consumo, 
ya que sirve de vehículo a crustáceos microscópicos (copépodos) portadores 
de la larva LIII. La dracunculiasis se limita a los países de la franja central del 
África subsahariana. Los síntomas aparecen justo antes de la salida del 
gusano. Las manifestaciones tempranas (urticaria, eritema, disnea, vómitos, 
prurito y mareos) son de carácter alérgico. Se puede producir una infección 
secundaria del rastro que deja el gusano, lo que provoca una reacción 
inflamatoria grave que puede ocasionar la formación de abscesos 
acompañados de dolor incapacitante durante varios meses (10). 
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L. loa se limita a la selva tropical ecuatorial de África y es endémico 
en las regiones tropicales de África occidental, la cuenca del río Congo y 
ciertas zonas de Nigeria. Los monos de esas áreas actúan como reservorios en 
el ciclo vital y la mosca del mango (Chrysops spp.) es el vector. La 
manifestación clínica principal es el edema de Calabar o fugitivo (11). 
O. volvulus es endémico en diversos lugares de África, sobre todo 
en las cuencas de los ríos Congo y Volta. También se distribuye en numerosos 
países de Centro y Sudamérica. Actúan como vectores varias especies de 
moscas negras del género Simulium. La principal manifestación es la ceguera, 
por lo que el nombre común de la oncocercosis es ceguera del río. 
W. bancrofti se encuentra distribuida en las zonas tropicales, Brugia 
malayi en el sudeste asiático y Brugia timori en la isla de Timor. El vector de 
transmisión es el mosquito (géneros Aedes, Anopheles y Culex) y presenta 
como manifestaciones clínicas adenopatías generalizadas de predominio 
inguinal y brotes de linfangitis en la extremidad inferior. La filariasis crónica u 
obstructiva puede provocar hidrocele y ascitis, siendo excepcional la presencia 
de elefantiasis (12). 
M. streptocerca se confina a África central y occidental. El parásito 
es transmitido por los insectos del género Culicoides. Se le atribuyen como 
síntomas prurito, dermatitis en el tórax y los hombros, máculas y pápulas 
hipopigmentadas e hiperestésicas, ligera paquidermia, adenopatías inguinales, 
lifedema y eosinofilia (13). 
M. ozzardi se presenta sólo en el continente americano, en las 
selvas tropicales como la cuenca del Amazonas, afectando a diversos países 
como Bolivia, Brasil, Colombia, islas del Caribe, México, Panamá, Perú y 
Venezuela. Es transmitida por la picadura de mosquitos de los géneros 
Culicoides y Simulium. La mayoría de individuos son asintomáticos y en 
algunos casos los pacientes  refieren cefalea, artralgias, prurito, sinovitis, 
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M. perstans, distribuida por las regiones centrales de África y la zona 
noreste de Sudamérica, se transmite por mosquitos del género Culicoides. Los 
gusanos adultos residen en las cavidades serosas (pericardio, pleura y 
peritoneo), así como en el mesenterio y los tejidos perirrenales y 
retroperitoneales. Las microfilarias circulan por la sangre sin periodicidad. Las 
características clínicas y anatomopatológicas de la infección están mal 
definidas. La mayoría de los pacientes son asintomáticos, aunque pueden 
presentar angioedema; prurito transitorio de brazos, cara u otras zonas del 
cuerpo; fiebre; cefalea; artralgias y dolor en hipocondrio derecho. En ocasiones 
se producen pericarditis y hepatitis (14). 
El estudio de las filariasis en pacientes extranjeros en España 
muestra que éstas se dan, mayoritariamente, en individuos procedentes de 
África, fundamentalmente de Guinea Ecuatorial, presentando porcentajes de 
infestación superiores al 30% (15). Los parásitos principalmente implicados 
son, M. perstans, O. volvulus y L. loa, aunque también se detectan en 
ocasiones M. streptocerca y W. bancrofti. El 85% de los casos presentan una 
coinfestación con parásitos intestinales (16, 17,18).  
1.3.1.2.- Parásitos intestinales: Una parasitosis importada es aquella 
adquirida por el paciente en una zona geográfica distinta del lugar de 
diagnóstico. Al referirse a ellas como entidad, se asume que no son endémicas 
en el área en el que se realiza el diagnóstico o sólo lo son de forma 
excepcional. 
En el caso de las parasitosis intestinales el concepto de "importado" 
es difícil de aplicar, ya que son pocos los parásitos que se pueden considerar 
estrictamente importados, aunque se pueda sospechar este origen al analizar 
la epidemiología de cada caso concreto (19). Las parasitosis intestinales tienen 
una gran morbilidad debida a su altísima prevalencia en países tropicales y 
subtropicales y pueden clasificarse en tres grupos en función de su prevalencia 
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i) Parásitos considerados estrictamente importados por tener una 
localización geográfica determinada, ej. Clonorchis sinensis; ii) Parásitos de 
distribución mundial con baja prevalencia en nuestro país y más frecuentes en 
otros países, ej. Strongyloides stercoralis, Ascaris lumbricoides; iii) Parásitos 
considerados autóctonos pero que también son muy frecuentes en otros países 
y que se deben incluir en el estudio de inmigrantes y viajeros, ej. Giardia 
lamblia. 
En España, las parasitosis intestinales constituyen un 10% del total 
de los procesos diarreicos estudiados. Las más frecuentes en nuestro medio 
son por G. lamblia, Enterobius vermicularis, Blastocystis spp., Cryptosporidium 
spp., A. lumbricoides, Taenia solium y Entamoeba histolytica. Los inmigrantes 
constituyen la población con mayor incidencia de parasitosis intestinales siendo 
los parásitos más frecuentemente diagnosticados, en esta población: Trichuris 
trichura, A. lumbricoides, G. lamblia, E. histolytica, las uncinarias (Ancylostoma 
duodenale o Necator americanus), S. stercoralis y Schistosoma spp. (20). 
La prevalencia de las infecciones parasitarias intestinales en 
inmigrantes en nuestro país es poco conocida. Además, los escasos estudios 
realizados presentan sesgos importantes, tanto respecto a la población 
(colectivos diferentes en edad, país de origen, sexo, raza) como en el motivo 
de estudio (pacientes que acuden a consulta, sujetos sintomáticos, detección 
precoz) o el protocolo diagnóstico (número de muestras, técnicas aplicadas), 
por lo que los resultados no son fácilmente comparables (21). 
Así, Martín et al. (2000) mostraban que en Canarias los inmigrantes 
subsaharianos presentaban parasitaciones superiores al 20% con porcentajes 
de coinfestación del 17%, siendo A. duodenale/N. americanus, A. lumbricoides, 
T. trichiura y S. stercoralis los parásitos más frecuentemente encontrados 
(87,9%) (21). 
En esta línea, Díaz et al. (2002) mostraban en un estudio realizado 
en una comarca valenciana (La Safor), que los pacientes inmigrantes 
presentaban parasitaciones superiores al 25%; siendo las diferencias 
observadas entre la población de América Central y el resto de orígenes, 
estadísticamente significativas.  
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No obstante, la población africana no estaba representada en dicho 
estudio. Los parásitos que se detectaron con mayor frecuencia fueron S. 
stercoralis, Blastocystis hominis, G. lamblia, T. trichiura y uncinarias (22).  
Por otro lado, en 2005, Belda et al. (23) observaron que en Valencia 
la prevalencia de parasitación en niños fue del 26,7%, lo que concuerda con 
otros estudios como el publicado por Huerga et al. (2004) (18) en la Comunidad 
de Madrid. Las especies parásitas detectadas en la mayoría de los casos 
fueron B. hominis, G. intestinalis y E. vermicularis. El 3,7% presentaban 
parasitación por más de una especie. Al analizar el riesgo relativo se observó 
que haber nacido fuera de España constituía un factor de riesgo en la 
parasitación. 
Chover et al. (2010) (24) describieron en niños españoles e 
inmigrantes de la ciudad de Valencia, que: i) la parasitación por E. vermicularis 
era más prevalente entre los autóctonos; ii) la parasitosis por G. intestinales era 
similar entre ambos grupos; iii) las restantes parasitosis eran más frecuentes 
entre los niños inmigrantes. Destacó la presencia de B. hominis, del que el 
57,3% de los casos correspondían a población inmigrante; así como una 
representación, porcentualmente baja pero muy significativa, de otros parásitos 
como Entamoeba coli, Endolimax nana, Entamoeba hartmanni, Hymenolepis 
nana y S. stercolaris, con una mayor prevalencia de parasitosis en los 
procedentes de Latinoamérica y Europa del Este con un 44,9% y 40% de niños 
parasitados, respectivamente.  
1.3.1.3.- Malaria: La malaria o paludismo es una enfermedad infecciosa 
que afecta de 200 a 300 millones de personas anualmente y por la que fallecen 
2,5 millones al año. Es pues una de las enfermedades infecciosas con mayor 
morbilidad y mortalidad. La enfermedad en el hombre está causada por cuatro 
especies distintas de Plasmodium: Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, 
Plasmodium ovale y Plasmodium malariae. P. falciparum es el responsable del 
95% de las muertes, pero la especie más prevalente es P. vivax. P. falciparum 
y P. malariae se encuentran especialmente en Asia y África, P. ovale se 
encuentra de forma casi exclusiva en África y P. vivax predomina en 
Latinoamérica, India, Pakistán, Oceanía y, más raramente, en África.  
14
Tesis Doctoral Elena Navarro Calderón Introducción 
  
En nuestro país el paludismo dejó de ser una enfermedad endémica 
en 1964, fecha en la que España recibió el certificado oficial de erradicación. 
Desde entonces, su patrón epidemiológico ha cambiado, presentándose en 
forma de casos importados de viajeros procedentes de países endémicos, con 
un gran incremento en los últimos años debido al aumento de los viajes a 
países tropicales y de la inmigración desde estas zonas (25). 
Rey et al. (2010) (26) mostraron que la mayor parte de los casos de 
malaria detectados en un área de Madrid, se dieron en pacientes 
subsaharianos procedentes mayoritariamente de Nigeria y Guinea Ecuatorial, 
resultados éstos coincidentes con Millet et al. (2008) (27), que describen un 
mayor número de casos en pacientes procedentes de África Subsahariana, 
clasificados como VFR (visiting friends and relatives), seguidos de los turistas. 
El término “VFR,s” hace referencia a los individuos de un país en vías de 
desarrollo que se van a vivir a un país industrializado y que, posteriormente, 
regresan a sus países de origen con el fin de visitar a familiares y amigos. El 
mayor riesgo para los VFR,s está relacionado fundamentalmente con un mayor 
riesgo de exposición e insuficientes medidas de protección (28). 
1.3.1.4.- Enfermedad de Chagas: La tripanosomiasis americana o 
enfermedad de Chagas, causada por el protozoo Trypanosoma cruzi, es un 
importante problema de salud pública en los países de Latinoamérica.  
Actualmente afecta a una población de entre 16 y 20 millones de 
personas. Se estima que cerca de 100 millones de personas están expuestas 
al riesgo de infección, y alrededor de 15.000 mueren anualmente por su causa 
(29). 
Muñoz et al. (2007) (30) señalan prevalencias de infección entre 
mujeres latinoamericanas embarazadas del 3,4%, con una tasa de transmisión 
vertical del 7,3%; con un porcentaje de mujeres embarazadas, de origen 
boliviano e infectadas por el T. cruzi, del 27%. En 2009, en un estudio realizado 
en Barcelona, en dos centros especializados en patología importada, 
detectaron infección por T. cruzi en el 41% de los adultos latinoamericanos 
incluidos en el estudio (31).  
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Flores-Chávez et al. (2011) (33), en Madrid, describieron en un 
estudio en mujeres embarazadas, una población afectada fundamentalmente 
boliviana con prevalencias que alcanzaban el 10%. 
En la Comunitat Valenciana, Paricio et al. (2008) (32), en un  estudio 
llevado a cabo en tres maternidades, detectaron un 4,6% de mujeres 
infectadas. Barona-Vilar et al. (2012) (34) describieron, en un estudio de 
cribado en embarazadas procedentes de 16 países, una seroprevalencia de 
infección de Chagas del 11,4%, observándose valores mayores en las 
provenientes de la Región del Gran Charco (Bolivia, el 34,1%; Paraguay, 7,4%; 
Argentina, 5,3%), con una tasa de transmisión vertical del 3,7%.  
1.3.2.- Enfermedades infecciosas transmisibles. 
En este grupo se incluyen las infecciones de distribución mundial 
más prevalentes en el país de origen de los inmigrantes, que pueden 
transmitirse en nuestro medio. 
1.3.2.1.- Tuberculosis: Las micobacterias son un grupo de 
microorganismos de gran importancia clínica ya que existen múltiples especies 
que son agentes causales de diversas infecciones humanas, con una 
importante morbilidad y mortalidad, entre las que se encuentra 
fundamentalmente la tuberculosis. A pesar de los esfuerzos realizados para su 
control, en la actualidad la tuberculosis constituye uno de los problemas 
sanitarios de mayor gravedad a nivel mundial (35). 
En los países desarrollados, la tuberculosis ha experimentado un 
importante declive a lo largo del siglo XX, pero la enfermedad ha adquirido la 
magnitud de endemia difícil de controlar en los países de renta baja, muy 
afectados por factores como la infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), pobreza creciente, migraciones o tuberculosis multirresistente. 
Estos factores están contribuyendo a empeorar el impacto de esta enfermedad 
en los países más desarrollados, debido a la mayor movilidad de la población 
por intereses económicos, turísticos o humanitarios. En España, el aumento de 
la inmigración ha modificado sustancialmente las características 
sociodemográficas de los enfermos de tuberculosis (36).  
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Ramos et al., en 2004, describieron que, en Alicante, el número de 
casos en población autóctona había disminuido (11 casos / 100.000 habitantes) 
mientras que en inmigrantes la tendencia era al alza (64 casos / 100.000 
inmigrantes). También demostraron diferencias en la media de edad de ambas 
poblaciones, siendo menor en extranjeros. Asimismo, señalaron que el 
predominio de un origen u otro de procedencia dependía de la zona sanitaria 
elegida para el análisis (37). 
Así, Monge-Maillo et al. (2009), en un estudio realizado en Madrid, 
describieron que la población inmigrante principalmente afectada por esta 
enfermedad tenía origen en África subsahariana y en Latinoamérica. Dentro de 
estos colectivos, la infección tuberculosa latente se daba mayoritariamente en 
población africana, mientras que la activa ocurría más habitualmente entre los 
latinoamericanos, siendo los países de procedencia más habituales Ecuador y 
Perú. El porcentaje de coinfección con VIH superó el 10%, encontrándose los 
valores más altos entre los pacientes subsaharianos (8).  
No obstante, Supervía et al., en Barcelona, demostraron que los 
casos de tuberculosis eran más frecuentes entre los nativos de Pakistán, 
seguidos por los naturales de Bolivia, Europa del Este  y África del Norte (38). 
En esta misma línea, Gil et al. (2011), en Castellón, demostraron que la 
inmigración había modificado la epidemiología de la tuberculosis; pasando de 
una incidencia de 15,7 casos/100.000 habitantes en 2.004, a 17,5 en 2007, con 
un aumento importante de los casos en extranjeros. La procedencia de los 
casos fue mayoritariamente Rumanía, país cuya tasa estimada de tuberculosis 
es cuatro veces superior a la de España, según el informe de la OMS de 2009 
(39).  
1.3.2.2.- Hepatitis víricas: En la clasificación de las hepatitis víricas se 
agrupan infecciones diferentes que tienen como características comunes que 
son principalmente hepatotrópicas y que el cuadro clínico inicial es similar, pero 
difieren en su origen y en algunas características epidemiológicas, 
inmunológicas, clínicas y patológicas (40). Son causadas por el virus de la 
hepatitis A (VHA), el virus de la hepatitis B (VHB), el de la hepatitis C (VHC), 
los virus de la hepatitis E (VHE) y el agente delta (VHD).  
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El VHA y el VHE se transmiten de manera entérica, mientras que los 
VHC, VHB y VHD son transmitidos de manera parenteral y sexual. 
En España, en un estudio realizado durante 10 años, que finalizó en 
2008, en la Unidad de Medicina Tropical del Hospital Ramón y Cajal de Madrid, 
se diagnosticaron 84 infecciones por virus hepatotropos en inmigrantes, de las 
cuales 77 fueron por VHB, 5 por VHC, 1 por VHA y 1 por VHE. La distribución 
de la hepatitis B fue de un caso de hepatitis aguda, 67 de hepatitis B pasada, y 
9 de portadores crónicos. El grupo de africanos subsaharianos fueron los que 
presentaron una prevalencia más alta de hepatitis, suponiendo 67 de los 77 
casos de VHB (1 aguda, 59 pasada y 8 crónicas) y 4 de los 5 de VHC (41). 
Estos datos concuerdan con los expuestos por Ramos et al. (2011), 
que mostraron que, de 111 pacientes que tenían infección crónica por virus de 
la hepatitis, 70 lo fueron por VHB (63,1%), 35 por VHC (31,5%) y hubo 
coinfección por VHB y VHC en 6 (5,4%). La prevalencia fue mayor entre los 
originarios de Europa del Este (26,3%) y de África Subsahariana (16,9%).  
La prevalencia de positividad del antígeno de superficie de la 
hepatitis B entre los que se realizó la prueba fue significativamente mayor entre 
los asiáticos, subsaharianos y europeos del este (el 35,3, el 19,4 y el 16,7%, 
respectivamente). La prevalencia del VHC fue significativamente mayor entre 
los originarios de Europa del Este (23,4%). Sólo se diagnosticaron 13 episodios 
de hepatitis aguda (5 hepatitis B, 4 por citomegalovirus y 2 hepatitis A), sin 
diferencias significativas por área geográfica (42). 
1.3.2.3.- Infecciones de transmisión sexual y VIH: Estas enfermedades 
se transmiten de persona a persona por contacto sexual principalmente, pero 
no exclusivamente. Existen más de 30 infecciones de transmisión sexual 
producidas por bacterias, virus y parásitos. Algunas de éstas, como el VIH y la 
sífilis, también se transmiten de madre a hijo durante el embarazo o el parto así 
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Las bacterias implicadas más frecuentemente en estas infecciones 
son: Neisseria gonorrheae, Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum, 
Haemophilus ducreyi y Klebsiella granulomatis (previamente 
Calymmatobacterium granulomatis que produce el granuloma inguinale o 
donovanosis). Los virus más comunes en estas infecciones son el VIH, Herpes 
simplex tipo II, Virus del papiloma humano, Hepatitis B, Citomegalovirus y, en 
menor medida, Hepatitis C y entre los parásitos podría destacar Trichomonas 
vaginalis.  
Las estimaciones de la OMS refieren la cifra de 340 millones de 
nuevos casos anuales de infecciones de transmisión sexual (ITS), en adultos 
de 15 a 49 años a nivel mundial. Las regiones con mayor número de casos son 
Asia, África Subsahariana y Latinoamérica (41). 
En España, Monge-Maillo et al. (2009), mostraron un predominio de 
las ITS entre la población de origen subsahariano, con diagnósticos de: sífilis 
latente (59,8%), vaginosis bacteriana (15,2%), tricomoniasis (10,7%), herpes 
genital (8,0%), infecciones por C. trachomatis (3,6%) y uretritis gonocócica 
(2,7%) (8). 
Con respecto al VIH, Caro-Murillo et al. (2010) demostraron 
mediante el análisis de los casos diagnosticados entre 2001 y 2004 en 
Canarias, Ceuta, La Rioja, Navarra y País Vasco, que la incidencia media anual 
era de 56 casos/106 habitantes autóctonos frente a 178 y 358 casos/106 entre 
los europeos occidentales y los de otras procedencias, respectivamente (43). 
No obstante, las tasas de incidencia disminuyeron para todas las 
procedencias a lo largo del periodo de estudio, diagnosticándose en 2004 un 
25% menos de casos que 2001; correspondiendo con una disminución del 38% 
para población autóctona, del 35% para los europeos occidentales, del 30% 
para los latinoamericanos, del 62% para los subsaharianos y del 27% para los 
pacientes de otras procedencias (44). 
El análisis multivariado, realizado por Castilla et al. (2006), demostró 
incidencias de seroconversión 8 y 2,7 veces superiores en los pacientes 
subsaharianos y en los europeos del este frente a los españoles, 
respectivamente; así como, la ausencia de diferencias significativas entre estos 
y los procedentes de otras regiones geográficas (45).  
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Barrasa et al., en un estudio en el que se analizó el lugar probable 
de infección de los inmigrantes, encontraron que al menos el 33% habrían 
adquirido la infección en España, donde llevaban residiendo una mediana de 
48 meses; sin embargo, fue imposible identificar el probable lugar de infección 
en el 42% de los casos (46). 
Según el estudio Epi-VIH, la prevalencia de la infección por VIH 
entre 2000 y 2004 en pacientes atendidos en centros de ITS fue del 2,7% para 
los españoles, 3% para los europeos occidentales, 2% para los europeos del 
este, 3% para los latinoamericanos, 7,7% (p <0,05) para los subsaharianos y 
3,2% para los norteafricanos (47).  
Diversos estudios muestran que el lugar de origen más frecuente 
entre los inmigrantes con diagnóstico de VIH es Latinoamérica, seguido 
habitualmente de África Subsahariana o bien de otros países de Europa 
Occidental, con una escasa participación de personas provenientes del Norte 
de África (48, 49). No obstante, estos estudios discrepan con los publicados por 
Monge-Maillo et al. y Pérez-Molina et al, en 2009, que muestran una 
prevalencia superior en la población subsahariana (5,6%) que en la 
sudamericana (3,2%) (8, 50). 
1.3.3.- Enfermedades infecciosas comunes. 
En este grupo se incluyen infecciones cosmopolitas con igual 
prevalencia en áreas tropicales y no tropicales, con riesgo escaso o nulo de 
transmisión en nuestro medio. Existen determinadas infecciones, padecidas por 
la población extranjera, que son adquiridas en nuestro entorno y que pueden 
estar condicionadas por situaciones de marginación, soledad, hacinamiento y 
pobreza con las que se suelen enfrentar, tanto durante el proceso migratorio 
como el de establecimiento en el país de acogida (51). En esta categoría se 
incluyen, entre otras, infecciones del aparato respiratorio, infecciones del tracto 
urinario, infecciones cutáneas e infecciones gastrointestinales. 
En España, Monge-Maillo et al. (2009) refieren prevalencias de 
enfermedades comunes del 13,7%; siendo las más frecuentes las infecciones 
intestinales bacterianas (4,2%), las cutáneas (3,6%), las urinarias (3,1%) y las 
respiratorias (2,8%).  
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Se encontraron diferencias significativas entre poblaciones de 
diferentes orígenes, siendo las infecciones respiratorias y las cutáneas más 
frecuentes entre los subsaharianos (8). 
Por otro lado, Ramos et al. (2011), en un estudio realizado en 
Alicante, mostraron que el 28,9% de los inmigrantes presentaban infecciones 
comunes, especialmente respiratorias (12,5%). El 6,3% presentaron 
infecciones de piel y partes blandas; siguiéndole en orden de frecuencia las 
infecciones urinarias (4,7%), la fiebre sin foco (3,4%), la infección 
gastrointestinal no parasitaria (2%) y las infecciones osteoarticulares (1,4%). 
No se encontraron diferencias significativas por área geográfica, salvo en el 
caso de la fiebre sin foco y de la infección urinaria que fueron más comunes 
entre los colectivos procedentes de Asia y Latinoamérica con prevalencias del 
19% y 8,4%, respectivamente (42). 
1.3.4.- Enfermedades infecciosas infrecuentes. 
 Al margen de las infecciones anteriormente expuestas existen otras 
que representan un escaso número de casos diagnosticados. De entre ellas, tal 
y como describieron Monge-Maillo et al., son destacables las toxoplasmosis, 
los abscesos amebianos de hígado, las rickettsiosis, las parasitaciones por 
Fasciola hepática, la leishmaniasis cutánea y la brucelosis. Todas ellas 
ocurrieron más frecuentemente en pacientes latinoamericanos que en 
subsaharianos (8).  
Por otra parte, Ramos et al. (2011), refirieron como enfermedades 
infrecuentes la brucelosis (en el contexto de un brote por consumo de leche sin 
higienizar en España), hidatidosis, rickettsiosis, infección por el HTLV I/II, 
criptococosis, toxoplasmosis, dengue, infección por el virus de Chikungunya e 
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El estudio de los procesos infecciosos en la población extranjera 
residente en España ha sido objeto de numerosas publicaciones. No obstante, 
resulta difícil la comparación de los resultados publicados, debido a las 
diferencias metodológicas existentes entre ellos. 
Por otro lado, la percepción del inmigrante como importador de 
enfermedades se ha extendido durante años, minimizando la vía de 
transmisión desde nuestro entorno hacia este colectivo. Es habitual encontrar 
en pacientes inmunocomprometidos y, en ocasiones, en aquellos procedentes 
de zonas con elevadas incidencias y/o prevalencias de enfermedades 
infecciosas transmisibles, procesos infecciosos de etiología variada.  
Finalmente, aunque el número de diagnósticos por enfermedades 
infecciosas se ha incrementado en extranjeros, este incremento se ha asociado 
al aumento de dicha población tanto en España como en la Comunitat 
Valenciana. 
Por todo ello, el objetivo general del estudio fue identificar los 
motivos de ingreso y el diagnóstico al alta de los procesos infecciosos sufridos 
por la población inmigrante hospitalizada en la ciudad de Valencia, en el 
periodo comprendido entre 01/01/2006 y 31/12/2010. Para ello, se 
establecieron los siguientes objetivos específicos: 
 
- Determinar la utilidad del CMBD en la detección de enfermedades 
infecciosas. 
- Cuantificar las altas debidas a enfermedades infecciosas en el global 
de eventos generados por población extranjera. 
- Describir las características demográficas de la población extranjera 
afectada por las principales enfermedades infecciosas. 
- Determinar los complejos infecciosos prevalentes en la población 
estudiada. 
- Comparar las altas debidas a procesos infecciosos en población 
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3.1.- Características del estudio. 
Se desarrolló un estudio transversal sobre una población con 
diagnósticos retrospectivos, diseño que permite realizar un análisis estadístico 
y demográfico que cuantifica a la vez la prevalencia de la exposición y del 
efecto en una muestra poblacional en un solo momento temporal; es decir, un 
estudio que permite estimar la magnitud y la distribución de una enfermedad o 
condición en un momento dado, en este caso centrado en hechos pasados. 
El objeto del estudio fue identificar los motivos de ingreso y el 
diagnóstico al alta de los procesos infecciosos sufridos por la población 
extranjera hospitalizada en la ciudad de Valencia, durante el periodo 
comprendido entre 01/01/2006 y 31/12/2010.  
Para ello se elaboró un perfil de recuperación de datos común a 
todos los hospitales, quedando la población diana definida como: “Sujeto 
originario de países distintos de España que hubiera efectuado una estancia 
igual o mayor de 24 horas en algún centro hospitalario público de la ciudad de 
Valencia, entre el 01/01/06 y el 31/12/10”. Se incluyó a los pacientes cuyo país 
de nacimiento no se conocía, con el objeto de reducir las pérdidas de 
información.  
Los registros solicitados incluían como variables primarias: número 
de SIP, provincia de residencia, población de residencia, sexo, fecha de 
nacimiento, país de nacimiento, origen (urgente/programado), fecha de ingreso, 
fecha de alta, servicio de alta y el diagnóstico principal y los dos diagnósticos 
siguientes, incluidos tanto su código CIE (código de diagnóstico) como la 
expresión literal (no codificada). Se solicitaron los datos a todos los hospitales 
públicos de la ciudad de Valencia: Hospital Universitario Dr. Peset, Hospital 
Arnau de Vilanova, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Hospital Clínico 
Universitario y al Consorcio Hospital General Universitario. 
3.2.- Obtención de registros hospitalarios.  
Mediante facilidades administrativas del Centro de Salud Pública de 
Valencia se obtuvieron los registros de alta, incluyendo los tres primeros 
diagnósticos al alta, de las Unidades de Documentación Clínica y Admisión 
(UDCAs) de los hospitales públicos de la ciudad de Valencia.  
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Dichas Unidades son las responsables de gestionar las peticiones 
asistenciales al Centro Hospitalario y de garantizar la información normalizada 
de la actividad asistencial, que posibiliten: i) Los procesos de gestión y de 
elaboración de estadísticas e indicadores sanitarios; ii) La obtención del Case-
Mix (diversidad de casos) del Hospital y su posterior agrupación en sistemas de 
clasificación de pacientes (Grupos Relacionados con el Diagnóstico: GRD); iii) 
El análisis de la información, y la confección de información epidemiológica y 
de morbilidad; iv) La cooperación con las Comisiones de Control de Calidad e  
Investigación y Docencia (52). 
3.3.- Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). 
Las Unidades de Documentación Clínica y Admisión gestionan el 
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), una base de datos clínicos y 
administrativos que proceden de la historia clínica y se obtienen al alta del 
paciente, resumiendo lo acontecido a un paciente en un episodio de asistencia 
hospitalaria (53). 
Su importancia está determinada por la necesidad de disponer de 
una fuente de datos uniforme y suficiente, que posibilite los procesos de 
gestión hospitalaria, la implantación de nuevos sistemas de financiación, la 
elaboración de indicadores de rendimiento y utilización, el control de la calidad 
asistencial y la disponibilidad de información para la investigación clínica y 
epidemiológica. El CMBD incluye: i) Identificación del hospital que presta la 
asistencia; ii) Los datos administrativos y demográficos del paciente; iii) Los 
datos que identifican el episodio asistencial; iv) Los datos clínicos.  
La codificación clínica de diagnósticos y procedimientos se realiza 
con la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª revisión Modificación 
Clínica (CIE-9-MC), que se actualiza bianualmente (54). El sistema de 
clasificación de pacientes utilizado para el análisis y elaboración de indicadores 
generales es el All Patient Diagnosis Related Groups (AP-GRD) versión 21.0. 
Para otro tipo de análisis se utilizan además otros sistemas de clasificación de 
pacientes: i) Internacional Refined Diagnosis Related Groups (IR-GRD) v2.0.; ii) 
All Patient Refined Diagnosis Related Groups (APR-GRD) v15.0.; iii) Center for 
Medicare and Medicaid Services (CMS) v20.0. 
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3.4.- Sistema de Información Poblacional (SIP). 
Una vez obtenidos los registros, el origen de aquellos pacientes cuyo 
país de procedencia fue desconocido se contrastó a través del Sistema de 
Información Poblacional (SIP) de la Generalitat Valenciana, a fin de minimizar 
pérdidas. 
El SIP, sistema que se crea por el Decreto 126/1999, de 16 de 
agosto, es el registro administrativo corporativo de la Conselleria de Sanitat, 
que recoge y actualiza los datos de identificación, localización, asignación de 
recursos sanitarios (área, zona, centro y médico) y derecho de las prestaciones 
sanitarias de las personas que residen en la Comunitat Valenciana o de 
desplazados que acceden al Sistema Sanitario Público, con el objetivo, entre 
otros, de ser de utilidad en la planificación, gestión administrativa, ordenación 
de recursos sanitarios y servir de soporte para la gestión de la tarjeta sanitaria 
individual SIP (55, 56). 
La información del SIP se actualiza fundamentalmente por los 
operarios que se conectan a la aplicación del SIP de forma "online" desde los 
centros asistenciales, de primaria y especializada. También se actualiza 
mediante cruces informáticos con bases de datos procedentes de instituciones 
que aportan datos de interés relacionados con el aseguramiento (Bases de 
datos de Tesorería y Mutualidades Administrativas) así como por el Padrón. 
Corresponde a la Conselleria de Sanitat la planificación, gestión y 
evaluación del SIP. Por otro lado, el Servicio de Aseguramiento Sanitario, 
dependiente de la Subdirección General de Recursos y Aseguramiento 
Sanitario, por Decreto 111/2011, del Consell, en el que se aprueba el 
Reglamento Orgánico y Funcional de la Conselleria de Sanidad y se modifica el 
Decreto 25/2005, del Consell, por el que se aprueban los estatutos reguladores 
de la Agencia Valenciana de Salud, tiene como función gestionar el Sistema de 
Información Poblacional (57), y además: i) Mantener y explotar el registro 
central de pacientes SIP; ii) Ordenar y coordinar los procedimientos 
administrativos y técnicos relacionados con el reconocimiento y la acreditación 
del derecho a las prestaciones sanitarias individuales de cada ciudadano 
valenciano; iii) Gestionar el Mapa Sanitario de la Comunitat Valenciana; iv) 
Desarrollar el modelo de aseguramiento sanitario público de la Comunitat 
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Valenciana; v) Controlar, gestionar y distribuir las tarjetas sanitarias 
individuales. 
Este sistema se integra con otros de interés como son las historias 
clínicas en atención primaria, especializada, registro de vacunas, etc., y con 
sistemas de información útiles para la gestión y control del gasto sanitario y de 
la prestación farmacéutica, por lo que es una herramienta de utilidad para el 
control y vigilancia de la salud pública, así como para la investigación en 
materia sanitaria. Todas las personas están identificadas en el SIP por un 
código de identificación personal único, exclusivo y permanente, que sirve de 
enlace para integrar la aplicación SIP con el resto de aplicaciones informáticas 
de la Conselleria de Sanitat. 
3.5.- Origen de los pacientes: Clasificación de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). 
Una vez minimizadas las pérdidas derivadas del desconocimiento del 
país de procedencia de los pacientes, el origen de los mismos se clasificó 
teniendo en cuenta los criterios establecidos por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en la Lista de Estados Miembros por regiones de la OMS y 
estratos de mortalidad (58). 
Para facilitar el análisis de las causas de defunción y de la carga de 
morbilidad, los Estados Miembros de la OMS se dividen en cinco estratos de 
mortalidad en función de la mortalidad de menores de cinco años (5q0) y de la 
mortalidad de adultos de 15 a 59 años (45q15).  
Esta clasificación empleó estimaciones de la población para 1999 
(según datos de la División de Población de las Naciones Unidas) y 
estimaciones de 5q0 y 45q15 basadas en los análisis de la OMS sobre las 
tasas de mortalidad de 1999. Los quintiles de la distribución de la mortalidad en 
la niñez (5q0), combinados ambos sexos, se usaron para clasificar a los países 
en tres niveles. El primer nivel corresponde a países con una mortalidad en la 
niñez muy baja (1er quintil), el segundo a países con una mortalidad en la niñez 
baja (2º y 3er quintil) y el tercero a los países con una mortalidad en la niñez 
alta (4º y 5º quintil).  
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La mortalidad de adultos (el riesgo de defunción entre los 15 y los 59 
años, 45q15) se representó frente a 5q0, y la línea de regresión así obtenida se 
empleó para subdividir los países con alta mortalidad en la niñez, distinguiendo 
los que presentan una mortalidad de adultos alta (estrato D) y los que tienen 
una mortalidad de adultos muy alta (estrato E). El estrato E incluye los países 
del África subsahariana donde el VIH/SIDA ha tenido un gran impacto. En el 
cuadro adjunto se resumen los cinco estratos de mortalidad (tabla 1). 
 
Tabla 1. Definición de los estratos de mortalidad y subregiones. 
Estrato de mortalidad Mortalidad en la niñez Mortalidad en adultos 
A Muy baja Muy baja 
B Baja Baja 
C Baja Alta 
D Alta Alta 
E Alta Muy alta 
 
 
Aplicando estos estratos de mortalidad a las seis regiones de la OMS 
se obtienen las 14 zonas indicadas en la tabla 2. Los Estados Miembros de la 
OMS de cada región se han agrupado por subregiones con fines analíticos, 
siendo su número total 194, a fecha de junio de 2013. 
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3.6.- Clasificación Internacional de Enfermedades. 
Dado que para registrar cualquier volumen sustancial de datos es 
esencial un sistema coherente para su clasificación y codificación, en particular 
cuando se utilizan medios de búsqueda mecánicos o electrónicos, se utilizó la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª edición (CIE) (59).  
Dicha clasificación posee una categoría para las enfermedades 
infecciosas propiamente dichas, “Enfermedades Infecciosas y Parasitarias”, 
(denominadas en el estudio enfermedades transmisibles), aunque existen otros 
procesos de origen microbiano que se encuentran ubicados dentro del sistema 
funcional en que se produce la infección (denominadas en el estudio 
enfermedades no transmisibles). Por este motivo, se realizó la agrupación de 
casos, tanto de origen transmisible como no transmisible, en función de la 
localización anatómica de los mismos, de modo que se pudiera establecer 
globalmente el número de procesos microbianos detectados. 
3.7.- Variables del estudio y análisis estadístico. 
Se determinaron como variables predictivas las siguientes 
características: “sexo”, “lugar de residencia”, “país de origen”, “fecha de 
nacimiento”, “tipo de ingreso”, “año de ingreso”; así como el atributo “edad”. 
Como variables de resultado se establecieron el diagnóstico principal 
y los dos secundarios, el tiempo de estancia y los “grupos relacionados con el 
diagnóstico” (GRD). Se realizó una categorización de variables para constituir 
la clasificación por “grupos de edad”, “región de procedencia” y “mortalidad/ 
morbilidad del país de origen”. 
El análisis realizado se sustentó en una medida atemporal por lo que 
no existía factor de riesgo sino condición asociada. Por ello, se calcularon: i) 
Las medidas de frecuencia absoluta y relativa; ii) La t de Student, para la 
comparación de medias, considerándose significativa una p<0,05; iii) La razón 
de prevalencias, para la comparación de las medidas de asociación, con un 
intervalo de confianza del 95%, utilizando para el contraste de hipótesis Chi 
cuadrado de Pearson, o la prueba exacta de Fisher para ocasiones en que el 
número de casos esperados fuera menor a 5 en, al menos, un 20% de las 
celdas de la tabla de contingencia, considerándose significativa una p<0,05. 
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Para identificar poblaciones susceptibles sobre las que realizar 
actuaciones sociales y/o sanitarias de promoción y prevención, en las 
infecciones más comunes, se realizó un análisis estratificado por región de 
mortalidad y sexo, en el que se comparó, teniendo como base de referencia la 
prevalencia de las infecciones registradas en pacientes provenientes de la 
región A de mortalidad (aquella que supone mortalidades en adultos y niños 
muy bajas), a los que provenían de regiones con mortalidades mayores, 
siguiendo el criterio de Mejor caso/Peor caso descrito por Fletcher et al. (60) y 
que permite establecer las diferencias entre poblaciones teniendo en cuenta las 
condiciones más extremas posibles de los grupos a estudio. No se incluyó la 
región E, ya que representaba un número de casos insuficiente para realizar 
dicho análisis.  
Para ello se calculó: i) La Razón de Prevalencias y la Razón Cruda 
de Prevalencias, con un intervalo de confianza del 95%, considerándose 
significativa una p<0,05; ii) La Fracción Etiológica (proporción de la enfermedad 
que se podría prevenir eliminando la exposición) y la Fracción Atribuible 
Poblacional (proporción de la prevalencia de una enfermedad que se evitaría 
en la población si se corrigiera la exposición al factor de riesgo). 
Con respecto a la descripción de las características demográficas de 
la población extranjera afectada por las principales enfermedades infecciosas, 
se consideraron como infecciones mayoritarias aquellas que supusieron más 
de 100 diagnósticos al alta. 
Los datos se trataron con el paquete estadístico SPSS v17.0 y el 
programa Win Episcope 2.0. 
3.8.- Complejo Infeccioso Prevalente. 
Con el fin de facilitar la comparación de los resultados con los 
antecedentes publicados en la literatura médica, se estableció el criterio de 
“Complejo Infeccioso Prevalente”, que fue definido como la coincidencia 
diagnóstica en el mismo proceso de hospitalización de dos o más de las 
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4.1.- Características de la población hospitalizada. 
Se recuperaron 67.562 altas correspondientes a 49.156 pacientes. 
De ellas, 1.806 registros de 1.344 pacientes fueron del Hospital Arnau de 
Vilanova, del Hospital Clínico 11.847 de 8.536 pacientes, del Hospital La Fe 
27.936 altas de 19.211 pacientes, del Hospital Dr. Peset 9.909 altas de 7.539 
pacientes y, finalmente, del Hospital General 16.064 altas de 12.526 pacientes. 
El número de pacientes de origen desconocido fue: 
- Hospital Dr. Peset: 134 registros desconocidos correspondientes a 
104 pacientes. 
- Hospital Arnau de Vilanova: 61 registros desconocidos 
correspondientes a 40 pacientes. 
- Hospital Clínico: 4.190 registros desconocidos correspondientes a 
2.862 pacientes. 
- Hospital La Fe: 2.998 registros desconocidos correspondientes a 
2.190 pacientes. 
- Hospital General: 7.099 registros desconocidos correspondientes a 
5.787 pacientes. 
Tras la búsqueda de estos pacientes en el Sistema de Información 
Poblacional (SIP) quedaron 300 registros de altas de pacientes cuyo origen no 
se pudo determinar. 
Así, durante el periodo de estudio, se recuperaron 55.174 altas 
hospitalarias de población inmigrante que se ditribuyeron según la tabla 3. 
 
Tabla 3. Distribución de altas por años. Total altas. 
 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 10.071 11.502 11.940 11.276 10.385 
 
Dichas altas correspondieron a 48.192 pacientes y supusieron, al 
analizar los 3 primeros diagnósticos al alta, un total de 125.357 diagnósticos. 
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El 46% de los episodios se registraron en el Hospital Universitario La 
Fe, el 18,5% en el Hospital General Universitario, el 17,9% en el Hospital 
Universitario Dr. Peset, el 14,3% en el Hospital Clínico Universitario y el 3,3% 
en el Hospital Arnau de Vilanova.  
En el 79,2% de los registros, el ingreso fue urgente; el 20,8% 
correspondió a ingresos programados. 
Las edades de dicha población estaban comprendidas 
mayoritariamente entre los 20 y los 39 años, representando el 59,8% del total 
de las altas estudiadas. La media de edad se situó en 34,35 años con una 
desviación estándar de 16,13 (figura 4). 
Los grupos de edad con menos representación fueron los mayores 
de 65 años (6,4%) y los pacientes de 0 a 4 años que únicamente generaron un 










 Figura 4. Histograma. Total altas. 
 
La proporción entre mujeres y hombres fue 1:0,47 (68,1% mujeres 
frente a 31,9% hombres), siendo la desproporción mayor entre ambos sexos la 
circunscrita en los segmentos de edad más representativos y que coinciden 
con la edad reproductiva de la mujer (figura 5). 
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 Figura 5. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Total altas. 
 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 38,34 vs. 32,66 (t-Student: 32,227; p<0,05), 
siendo significativa la diferencia de 5,68 años (IC 95%: 5,33 ; 6,02) (tabla 4). 
 
Tabla 4. Distribución por sexos y edades. Total altas. 
 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 37.599 68,1 32,66 17,94 
Hombre 17.575 31,9 38,34 21,84 
 
Atendiendo a la clasificación por regiones geográficas y según 
estratos de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes cuyas altas 
hospitalarias fueron objeto del estudio, se evidenciaron tal como se muestra en 
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Tabla 5. Regiones de procedencia vs. Clasificación según estratos de mortalidad de la 
OMS de los países de procedencia de los pacientes hospitalizados. 
 
  ESTRATO MORTALIDAD OMS 
  A B C D E Total % Total Región 
AMÉRICA 852 11.068 - 12.174 - 24.094 43,7 
EUROPA 7.114 8.443 1.810 - - 17.367 31,5 
ÁFRICA - - - 5.664 152 5.816 10,5 
MEDITERRÁNEO 
ORIENTAL 
- 324 - 5.266 - 5.590 10,1 
PACÍFICO 
OCCIDENTAL 





- 16 - 474 - 490 0,9 
Total 8.024 21.310 1.810 23.578 152 54.874  
% Total Estrato Mortalidad 14,5 38,6 3,3 43,7 0,3 - - 
 
Al margen de los casos expuestos, 300 registros (0,5%) no pudieron 
ser clasificados según los criterios anteriormente mencionados ya que el país 
de nacimiento resultó desconocido. 
La distribución por países de procedencia se evidenció según 
muestra la tabla 6. 
Estudiando la distribución anual de los 5 principales países de 
procedencia, se observó una leve disminución del número de casos que, en 
Rumania, Ecuador y Marruecos, comenzaba a partir del año 2008, mientras 
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Tabla 6. Países de procedencia de los pacientes. Total altas. 
País Frecuencia % País Frecuencia % 
Ecuador 6.277 11,4 Guinea Ecuatorial 1.146 2,1 
Rumania 5.889 10,7 Uruguay 1.056 1,9 
Bolivia 5.128 9,3 Brasil 963 1,7 
Marruecos 4.411 8,0 Ucrania 838 1,5 
Colombia 4.296 7,8 Alemania 830 1,5 
Argentina 2.239 4,1 Italia 757 1,4 
Francia 2.206 4,0 Pakistán 746 1,4 
Argelia 1.564 2,8 Venezuela 742 1,3 
Reino Unido 1.550 2,8 Cuba 674 1,2 
Nigeria 1.521 2,8 Perú 632 1,1 
China 1.360 2,5 Portugal 587 1,1 
Bulgaria 1.347 2,4 Otros 8.415 15,3 












Figura 6. Evolución anual de las altas de los 5 países mayoritarios. 
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Atendiendo a los diagnósticos principales al alta, las enfermedades 
infecciosas y transmisibles (CIE 9ª Ed.) supusieron el 2,7% (N=1.510 altas), y 
estos procesos se dieron mayoritariamente en hombres (t=53,38 x103 en 
hombres frente a t=36,60 x103 en mujeres, una vez excluidas las altas 
relacionadas con embarazos y partos) (tabla 7). 
 Al analizar los datos relativos a diagnósticos secundarios, las 
enfermedades infecciosas y transmisibles (CIE 9ª Ed.) supusieron el 2,7% 
(N=1.149 altas), siendo más prevalentes en los hombres que en las mujeres 
(t=45,85 x103 frente a t=21,78 x103 altas) (tabla 8). Dentro de los terceros 
diagnósticos, representaron un 3,0% (N=822 altas) (tabla 9). 
No obstante, se detectaron otros procesos relacionados con 
microorganismos, no incluidos en la clasificación CIE 9ª Ed. dentro del grupo 
de infecciosas transmisibles y parasitarias, que supusieron el 5,5% de los 
diagnósticos primarios (N=3.008), el 2,6% de los secundarios (N=1.408) y el 
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Tabla 7. Diagnósticos principales de alta según CIE y frecuencia relativa x103 altas. 
Frecuencia absoluta Frecuencia relativa x 103 altas 
Clasificación CIE 9 
N % Mujer Mujer sin partos Hombre 
Embarazo y Parto 21.970 39,8 584,32 -- -- 
Aparato Digestivo 5.351 9,7 63,49 152,73 168,68 
Lesiones y 
Envenenamientos 4.622 8,4 40,27 98,87 176,86 
Neoplasias 3.379 6,1 56,12 135,00 72,21 
Aparto Circulatorio 3.504 5,5 26,57 63,92 116,94 
Aparato Respiratorio 2.841 5,1 32,71 78,70 91,67 
Aparato Genitourinario 2.604 4,7 51,33 123,49 38,35 
Factores Estado de 
Salud 1.572 2,8 25,82 62,13 34,20 
Infecciosas y 
Parasitarias 1.510 2,7 15,13 36,60 53,38 
Sistema Osteomuscular 1.477 2,7 18,01 43,32 45,52 
Sistema Nervioso 1.464 2,7 18,75 45,11 43,19 
Mal definidos 1.458 2,6 17,23 41.46 46,09 
Trastornos mentales 1.092 2,0 12,55 30,20 35,28 
Enfermedades 
metabólicas 836 1,5 11,22 27,00 23,56 
Anomalías congénitas 609 1,1 8,40 20,22 16,67 
Enfermedades de la 
piel 502 0,9 5,69 13,69 16,39 
Enfermedades de la 
sangre 354 0,6 5,29 12,73 8,82 
No consta 260 0,5 4,57 11,00 5,00 
Enfermedades 
perinatales 92 0,2 1,09 2,62 2,90 
Procedimientos 84 0,2 0,61 1,47 3,47 
Causas ext. Lesiones e 
Intox. 22 0,0 0,40 0,96 0,40 
Morfología neoplasias 21 0,0 0,35 0,83 0,45 
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Tabla 8. Diagnósticos secundarios de alta según CIE y frecuencia relativa x103 altas. 
Frecuencia absoluta Frecuencia relativa x 103 altas 
Clasificación CIE 9 
N % Mujer Mujer sin partos Hombre 
Factores Estado de 
Salud 17.549 41,1 541,30 624,89 101,26 
Embarazo y Parto 4.019 9,4 133,76 -- -- 
Aparto Circulatorio 2.986 7,0 94,88 154,42 140,43 
Causas ext. Lesiones e 
Intox. 1.831 4,3 19,80 22,86 97,40 
Lesiones y 
Envenenamientos 1.802 4,2 18,24 21,05 98,82 
Aparato Digestivo 1.614 3,8 26,43 30,51 64,62 
Trastornos mentales 1.578 3,7 17,67 29,89 59,97 
Enfermedades 
metabólicas 1.539 3,6 25,89 29,89 59,97 
Aparato Genitourinario 1.474 3,5 35,08 40,50 33,57 
Neoplasias 1.452 3,4 24,30 28,05 56,90 
Aparato Respiratorio 1.356 3,2 20,40 23,55 58,55 
Mal definidos 1.352 3,2 23,23 26,82 51,54 
Infecciosas y 
Parasitarias 1.149 2,7 18,87 21,78 45,85 
Sistema Nervioso 825 1,9 13,28 15,33 24,67 
Enfermedades de la 
sangre 746 1,7 17,91 20,67 16,39 
Sistema Osteomuscular 695 1,6 12,71 14,68 33,10 
Anomalías congénitas 296 0,7 5,03 5,80 11,43 
Enfermedades de la 
piel 229 0,5 2,80 3,23 11,43 
Procedimientos 124 0,3 1,16 1,34 7,01 
Enfermedades 
perinatales 66 0,1 1,16 1,34 2,44 
Morfología neoplasias 54 0,1 0,90 1,04 2,13 
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Tabla 9. Tercer diagnóstico de alta según CIE y frecuencia relativa x103 altas. 
Frecuencia absoluta Frecuencia relativa x 103 altas 
Clasificación CIE 9 
N % Mujer Mujer sin partos Hombre 
Embarazo y Parto 8.490 30,6 452,99 -- -- 
Factores Estado de Salud 5.025 18,1 206.43 377,39 128,95 
Aparto Circulatorio 2.178 7,9 47,97 86,71 143,78 
Enfermedades metabólicas 1.625 5,9 42,42 77,55 92,58 
Trastornos Mentales 1.482 5,3 25,29 46,23 112,44 
Lesiones y Envenenamientos 1.307 4,7 25,56 39,41 100,73 
Aparato Digestivo 931 3,4 24.06 43,99 53,54 
Infecciosas y Parasitarias 822 3,0 21,40 39,11 46,96 
Aparato Genitourinario 811 2,9 27,10 49,55 33,80 
Mal definidos 767 2,8 18.19 33,26 47,52 
Neoplasias 753 2,7 22,51 41,16 36,92 
Aparato Respiratorio 750 2,7 17,39 31,80 47,30 
Causas Ext. Lesiones e Intox. 707 2,6 13,82 25,26 49,97 
Enfermedades de la sangre 596 2,2 21,08 38,53 22,42 
Sistema Nervioso 533 1,9 13,29 24,29 31,68 
Sistema Osteomuscular 457 1,6 13,50 24,68 22,76 
Enfermedades de la piel 168 0,6 3,41 6,24 11,60 
Anomalías congénitas 163 0,6 5,02 9,17 7,70 
Procedimientos 64 0,2 1,23 2,24 4,57 
Enfermedades perinatales 42 0,2 1,23 2,24 2,12 
Morfología neoplasias 36 0,1 0,64 1,17 2,68 
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4.2.- Características de la población cuyas altas están relacionadas con 
procesos de etilogía infecciosa no transmisible. 
5.023 altas fueron referidas a patologías relacionadas con 
microorganismos, no includas dentro del grupo CIE de enfermedades 
infecciosas y parasitarias, correspondiéndose con 5.564 diagnósticos. Se pudo 
observar una ligera tendencia al alza en los primeros 4 años que no se 
mantuvo en el último. El 89,3% de los casos tuvieron un ingreso de carácter 
urgente (N=4.488) y el 10,7% fueron con un motivo programado (N=535) (tabla 
10). 
Tabla 10. Distribución de altas por años. Infecciones no transmisibles. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 860 995 1.037 1.124 1.007 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se objetivó una 
población con una media de edad de 34,48 años y una desviación estándar de 










Figura 7. Histograma población afectada por infecciones no transmisibles. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,66 (60,3% mujeres 
frente a 39,7% hombres), observándose que en mujeres los grupos de edad 
con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 34 años, mientras que en los 
hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y los 44 










Figura 8. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infecciones no transmisibles. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 37,31 vs. 32,63 (t-Student: 8,867; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 4,68 años (IC 95%: 3,65 ; 5,72) (tabla 11). 
     
Tabla 11. Distribución por sexos y edades. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 3.031 60,3 32,63 17,11 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo, fue mayoritariamente americana, europea y africana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países africanos y asiáticos (Tabla 12). Asimismo, aunque las regiones 
“América” y “Pacífico Occidental” no se incluyeron entre las que presentaban 
cifras elevadas, la zona Amr-A y la Wpr-A, sí se incluían entre ellas. Es de 
destacar la elevada frecuencia relativa encontrada en aquellos pacientes en los 
que no se pudo determinar su procedencia. 
 
Tabla 12. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones no transmisibles. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 92 4,6 107,98 
B 900 45,0 81,32 
D 1.007 50,4 8,27 
América 
Subtotal 1.999 39,8 82,96 
A 693 42,5 97,41 
B 788 48,4 93,33 
C 148 9,1 81,77 
Europa 
Subtotal 1.629 32,4 93,80 
D 670 96,8 118,29 
E 22 3,2 144.74 África 
Subtotal 692 13,8 118,98 
B 28 5,8 86,42 
D 453 94,2 86,02 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 481 9,6 86,05 
A 7 5,3 120,69 
B 125 94,7 85,67 Pacífico Occidental 
Subtotal 132 2,6 87,01 
B 3 5,4 187,5 
D 53 94,6 111,82 Asia Sudoriental 
Subtotal 56 1,1 114,29 
No Consta Subtotal 34 0,7 113,33 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos, 
fueron principalmente los localizados en América del Sur. No obstante, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, se observaron como países 
principalmente implicados los pertenecientes a África Subsahariana. Es de 
destacar que los países que se encontraron en tercer y cuarto lugar, tras 
Guinea Ecuatorial y Senegal (t x 103= 168,41 y t x 103=153,85, 
respectivamente), fueron Italia y Portugal (t x 103=142,67 y t x 103=122,66, 
respectivamente), cuyas frecuencias relativas presentaron valores superiores a 
países como India (t x 103=114,04) y mucho mayores que otros del entorno 
europeo (Francia: t x 103=105,62; Alemania: t x 103=69,88) (tabla 13). 
Tabla 13. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones no transmisibles. 








Rumania  540 10,8 91,70 Italia  108 2,2 142,67 
Ecuador 493 9,8 78,54 Uruguay  102 2,0 96,59 
Bolivia 446 8,9 86,97 Brasil 98 2,0 101,77 
Marruecos 371 7,4 84,11 Portugal 72 1,4 122,66 
Colombia 318 6,3 74,02 Pakistán 72 1,4 96,51 
Francia 233 4,6 105,62 Cuba  66 1,3 97,92 
Guinea 
Ecuatorial  193 3,8 168,41 Venezuela 63 1,3 84,91 
Argentina 184 3,7 82,18 Ucrania  61 1,2 72,79 
Nigeria  154 3,1 101,25 Senegal 60 1,2 153,85 
Bulgaria 141 2,8 104,68 Alemania 58 1,2 69,88 
Argelia 120 2,4 76,73 India 52 1,0 114,04 
China 116 2,3 85,29 Perú  51 1,0 80,70 
Reino Unido 111 2,2 71,61 Otros  740 14,7 - 
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Al analizar los diagnósticos que se relacionaban con estos procesos 
se concluyó que los relativos al aparato respiratorio y genitourinario fueron, 
junto a aquellos en que se encontraba mal definida la localización, los que 
representaron mayoritariamente los diagnósticos de etiología infecciosa no 
transmisible (Ap. Respiratorio: N=1.388; 24,9%; Mal Definidos: N=1.221; 
21,9%; Ap. Genitourinario: N=1.153;  20,7%) (tabla 14). 
 
 
Tabla 14. Diagnósticos de etiología infecciosa no transmisible clasificados                   























1.033 34,3 252 17,9 103 9,0 1.388 25,0 
Mal Definidos 331 11,0 384 27,3 506 44,1 1.221 21,9 
Aparato 
Genitourinario 
666 22,1 326 23,2 161 14,0 1.153 20,7 
Aparato Digestivo 408 13,6 194 13,8 231 20,1 833 15,0 
Enfermedades 
Piel 
265 8,8 68 4,8 34 3,0 367 6,6 
Sistema Nervioso 
Y Sentidos 
167 5,6 51 3,6 21 1,8 239 4,3 
Inf. Generalizadas 28 0,9 115 8,0 76 6,6 219 3,9 
Enf. 
Osteomioarticular 
74 2,5 12 0,9 9 0,8 95 1,7 
Sistema 
Circulatorio 
36 1,2 6 0,4 7 0,6 49 0,9 







Tesis Doctoral Elena Navarro Calderón Resultados 
 
4.3.- Características de la población cuyas altas están relacionadas con 
procesos de etilogía infecciosa transmisible. 
Se detectaron 2.995 altas relacionadas con procesos clasificados por 
la CIE 9ª Ed. dentro del grupo de las Enfermedades Infecciosas y Parasitarias, 
que generaron un total de 3.481 diagnósticos, no observándose tendencia 
alguna en el estudio anual (tabla 15). El 87,3% de las altas fueron debidas a 
ingresos de carácter urgente (N=2.615) y el 12,7% fueron con un motivo 
programado (N=380). 
Tabla 15. Distribución de altas por años. Infecciones transmisibles. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 574 610 589 672 550 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se observó una 
población con una media de edad de 33,01 años y una desviación estándar de 










Figura 9. Histograma población afectada de infecciones transmisibles. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,19 (54,3% 
hombres frente a 45,7 % mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 39 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y 









Figura 10. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infecciones transmisibles. 
 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 33,92 vs. 31,93 (t-Student: 3,205; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 1,99 años (IC 95%: 0,77 ; 3,20) (tabla 16). 
 
 
Tabla 16. Distribución por sexos y edades. Infecciones transmisibles. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 1.370 45,7 31,93 17,73 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo, fue mayoritariamente americana, europea y africana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países africanos y asiáticos (tabla 17).  
 
 
Tabla 17. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los países 
de procedencia. Infecciones transmisibles. 
 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 45 4,2 52,82 
B 459 42,8 41,47 
D 569 53,0 46,74 
América 
Subtotal 1.073 35,8 44,53 
A 355 41,5 49,90 
B 422 49,4 49,98 
C 78 9,1 43,09 
Europa 
Subtotal 855 28,5 49,23 
D 620 95,8 109,46 
E 27 4,2 177,63 África 
Subtotal 647 21,6 111,24 
B 11 3,6 33,95 
D 291 96,4 55,26 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 302 10,1 54,03 
A 1 2,0 17,24 
B 48 98,0 32,90 Pacífico Occidental 
Subtotal 49 1,6 32,30 
B 2 4,4 125,00 
D 43 95,6 90,72 Asia Sudoriental 
Subtotal 45 1,5 91,84 
No Consta Subtotal 24 0,8 80,00 
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Se procedió a identificar los países de procedencia evidenciándose 
que, aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos, 
fueron principalmente de América del Sur. No obstante, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas se observó, como países principalmente implicados, los 
pertenecientes a África Subsahariana, tales como Mali, Ghana, Guinea 
Ecuatorial y Senegal (t x 103= 288,46; t x 103=229,73; t x 103=181,50 y t x 
103=125,64, respectivamente).  
Es de destacar que Portugal presentó frecuencias relativas muy 
superiores a los países de su entorno (t x 103=95,40), mostrando valores 
similares a países como Nigeria o India (t x 103=92,70 y t x 103=92,11, 
respectivamente) (tabla 18). 
 
Tabla 18. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones transmisibles. 
 








Rumania  297 9,9 50,43 Reino Unido 49 1,6 31,61 
Bolivia  277 9,2 54,02 Senegal 49 1,6 125,64 
Ecuador 263 8,8 41,90 Italia 48 1,6 63,41 
Guinea 
Ecuatorial  208 6,9 181,50 Mali 45 1,5 288,46 
Marruecos  204 6,8 46,25 Uruguay  43 1,4 40,72 
Colombia  167 5,6 38,87 China 42 1,4 30,88 
Nigeria  141 4,7 92,70 India 42 1,4 92,11 
Francia  105 3,5 47,60 Ucrania  41 1,4 48,93 
Argentina 89 3,0 39,75 Alemania  39 1,3 46,99 
Bulgaria 82 2,7 60,88 Ghana 34 1,1 229,73 
Pakistán 78 2,6 104,56 Cuba  33 1,1 48,96 
Brasil  61 2,0 63,34 Guinea 31 1,0 113,97 
Portugal  56 1,9 95,40 Venezuela  29 1,0 39,08 
Argelia  51 1,7 32,61 Otros  391 13,3 - 
    Total 2.995 100 - 
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Al analizar qué aparato se vió afectado en cada uno de los 
diagnósticos al alta relacionados con procesos infecciosos transmisibles, se 
observó que, en un gran número de casos, éste no se pudo establecer ya que 
el diagnóstico se encontraba mal definido o era relativo a infecciones 
generalizadas (N=1.012; %=29,07 y N=985; %=28,3, respectivamente) (tabla 
19). 
Al margen de estos diagnósticos que representaron más de la mitad 
de los recogidos (N=1.997; %=57,4), los aparatos mayoritariamente afectados 
fueron el digestivo, que recogió 588 diagnósticos (16,9%), y el respiratorio que 
acumuló 538 (15,4%). Aunque las cargas diagnósticas fueron similares, los 
diagnósticos digestivos se distribuyeron de manera más uniforme, entre los 3 
estudiados, que los respiratorios que se acumularon, fundamentalmente, en el 
diagnóstico principal (Diagnósticos Digestivos: 1º: N=260, 44,2%; 2º: N=170, 
28,9%; 3º N=158, 26,9%. Diagnósticos Respiratorios: 1º: N=390, 72,5%; 2º: 
N=98, 18,2%; 3º N=50, 9,3%). 
 




















Mal Definidos 136 9,0 503 43,8 373 45,4 1.012 29,1 
Inf. 
Generalizadas 555 36,8 271 23,6 159 19,3 985 28,3 
Aparato Digestivo 260 17,2 170 14,8 158 19,2 588 16,9 
Aparato 
Respiratorio 390 25,8 98 8,5 50 6,1 538 15,4 
Enfermedades 
Piel 30 2,0 39 3,4 43 5,2 112 3,2 
Sistema Nervioso 
Y Sentidos 82 5,4 21 1,8 7 0,9 110 3,2 
Aparato 
Genitourinario 12 0,8 23 2,0 21 2,6 56 1,6 
Sistema 
Circulatorio 27 1,8 14 1,2 7 0,9 48 1,4 
Enf. 
Osteomioarticular 18 1,2 10 0,9 4 0,5 32 0,9 
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A fin de clarificar qué patologías se encontraban recogidas en cada 
uno de los aparatos o sistemas detallados previamente, se realizó un análisis 
siguiendo la clasificación CIE para las enfermedades infecciosas y/o 
parasitarias. 
En él se observa que, aunque las “sepsis e infecciones 
generalizadas” fueron la primera causa diagnóstica, éstas suelen recogerse 
prioritariamente en diagnósticos secundarios y terciarios. La tuberculosis 
apareció como la segunda en carga diagnóstica total, recogiéndose 
fundamentalmente en diagnósticos principales, seguidos de “rickettsiosis y 
enfermedades por artrópodos”, que incluye enfermedades como el paludismo, 
la leishmaniasis y la enfermedad de Chagas, y “enfermedades por virus y 
chlamydiae”, en el que se encuentran fundamentalmente las hepatitis. Los 
diagnósticos de este último grupo de enfermedades, el tercero en el computo 
global analizado, se distribuyeron más uniformemente en los 3 estudiados que 
el resto, del mismo modo que otros minoritarios como “enfermedades virales 
exantemáticas” y “helmintiasis”, así como el conjunto que agrupa las 
enfermedades minoritarias (tabla 20). 
 
 























161 10,7 484 42,1 348 42,3 993 28,5 
Tuberculosis 417 27,6 120 10,4 57 6,9 594 17,1 
Enfermedades 
por virus y 
chlamydiae 
203 13,4 146 12,7 139 16,9 488 14,0 
Otras 
agrupadas 152 10,1 148 12,9 119 14,5 419 12,1 




205 13,6 52 4,5 40 4,9 297 8,5 
Infecciosas 




51 3,4 39 3,4 29 3,5 119 3,4 
Helmintiasis 48 3,2 32 2,8 19 2,3 99 2,8 
Total 1.510 100 1.149 100 822 100 3.481 100 
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4.4.- Análisis de los procesos de etiología infecciosa según su 
localización anatómica. 
4.4.1.- Aparato respiratorio. 
4.4.1.1.- Características de la población. 
 
Se detectaron 1.828 altas relacionadas con procesos en que se vió 
implicado el aparato respiratorio, que generaron un total de 1.926 diagnósticos. 
De ellos, 1.423 fueron detectados en primer diagnóstico, 350 en segundo y 153 
en tercer diagnóstico. El 27,9% de ellos fueron por enfermedades transmisibles 
(N=538) mientras que el 72,1% restante se debieron a procesos de etiología 
infecciosa no transmisible (N=1.388). El análisis anual mostró una tendencia al 
alza hasta el 2009 que disminuyó repentinamente en 2010 (tabla 21). Es de 
destacar que el 94,9% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter 
urgente (N=1.735). 
Tabla 21. Distribución de altas por años. Infecciones del aparato respiratorio. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 322 381 403 419 303 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
distribución bimodal, con un primer pico entre los 0 y los 10 años y un segundo 
pico entre los 20 y los 44 años. La media de edad fue 33,7 años con una 
desviación estándar de 20,54 (figura 11).  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,42 (58,6% 
hombres frente a 41,4 % mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraron en niñas de entre 0 y 4 años y entre los 
20 y los 39 años, mientras que en los hombres los estratos mayoritarios fueron 






































Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue 
ligeramente mayor en hombres que en mujeres, 33,87 vs. 33,46 (t-Student: 
0,425; p>0,05), no siendo significativa la diferencia de 0,41 años (IC 95%: -1,50 
; 2,33) (tabla 22). 
Tabla 22. Distribución por sexos y edades. Infecciones respiratorias. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 756 41,4 33,46 22,02 
Hombre 1.072 58,6 33,87 19,44 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, europea y africana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países asiáticos (tabla 23).  
Asimismo, aunque las regiones “África” y “Pacífico Occidental” no se 
incluyeron entre las que presentaban una frecuencia relativa elevada, las zonas 
Afr-E y la Wpr-A, sí se incluían entre ellas.  
Es de destacar las elevadas frecuencias relativas encontradas en 
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Tabla 23. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de 
los países de procedencia. Infecciones respiratorias. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 42 5,7 49,30 
B 313 42,5 28,28 
D 381 51,8 31,30 
América 
Subtotal 736 40,3 30,55 
A 285 46,6 40,06 
B 274 44,7 32,45 
C 53 8,7 29,28 
Europa 
Subtotal 612 33,5 35,24 
D 216 96,4 38,16 
E 8 3,6 52,63 África 
Subtotal 224 12,3 38,51 
B 6 3,4 18,52 
D 173 96,6 32,85 
Mediterráneo 
Oriental 
Subtotal 179 9,8 32,02 
A 4 13,3 69,97 
B 26 86,7 17,82 
Pacífico 
Occidental 
Subtotal 30 1,6 19,78 
B 2 6,7 125,00 
D 28 93,3 59,07 Asia Sudoriental 
Subtotal 30 1,6 61,22 
No Consta Subtotal 17 0,9 56,67 
Total  1.828 100,0  
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos, 
fueron principalmente países pertenecientes a América del Sur.  
No obstante, al realizar el cálculo de frecuencias relativas por países 
se observaron, como países principalmente implicados, Portugal (t x 
103=79,96), Senegal (t x 103=76,92) e India (t x 103=61,40) (tabla 24). Es de 
destacar la implicación en estos procesos de los pacientes portugueses, ya que 
el resto de países de la Unión Europea no presentan valores de tasas tan 
elevados. Así Italia, Francia y Alemania presentan cifras muy inferiores a la 
descrita para Portugal (t x 103=52,84, t x 103=40,80, t x 103=24,10, 
respectivamente). 
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Tabla 24. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones del aparato 
respiratorio. 








Rumania  197 10,8 33,45 Pakistán 40 2,2 53,62 
Ecuador  187 10,2 29,79 Reino Unido 37 2,0 23,87 
Bolivia 166 9,1 32.37 Uruguay  37 2,0 35,04 
Marruecos 125 6,8 28,34 Brasil 34 1,9 35,31 
Colombia  103 5,6 23,98 Cuba 32 1,8 47,48 
Francia 90 4,9 40,80 Senegal 30 1,6 76,92 
Argentina  70 3,8 31,26 India 28 1,5 61,40 
Nigeria  51 2,8 33,53 Perú  26 1,4 41,14 
Bulgaria  44 2,4 32,67 Ucrania  24 1,3 28,64 
Portugal 44 2,4 79,96 China 24 1,3 17,65 
Argelia 44 2,4 28,13 Venezuela 23 1,3 31,00 
Guinea 
Ecuatorial 42 2,3 36,65 Alemania 20 1,1 24,10 
Italia  40 2,2 52,84 Otros  270 14,8 - 
    Total  1.828 100 - 
4.4.1.2.- Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un análisis de los diagnósticos que afectaban al aparato 
respiratorio observándose que el 72,5% de los diagnósticos era debido a 
infecciones del parénquima pulmonar (N=1.397) y el 27,5% restante a 
infecciones de las vías respiratorias (N=529). 
Dentro de las infecciones parenquimatosas se encontraron, como 
causa principal diagnóstica, las neumonías (43,1%, N=831) seguidas de las 
tuberculosis (24,6%, N=474) y en lo que respecta a las infecciones de vías 
respiratorias, las infecciones de las vías repiratorias superiores (23,1%, 
N=444). El conjunto que engloba el resto de procesos no alcanzó el 10% de los 
diagnósticos registrados (9,2%, N=177) (tabla 25). 
63
Tesis Doctoral Elena Navarro Calderón Resultados 
 
 






















Neumonía 673 47,3 106 30,3 52 34,0 831 43,1 




40 2,8 17 4,9 12 7,8 69 3,6 
Abscesos 7 0,5 12 3,4 4 2,6 23 1,2 
Enfermedades de las vías 
Vías 
superiores 315 22,1 83 22,6 46 30,1 444 23,1 
Vías 
inferiores 31 2,2 53 15,1 1 0,7 85 4,4 
Total 1.423 100 350 100 153 100 1.926 100 
 
4.4.1.2.a.- Neumonía. 
Se detectaron 817 altas relacionadas con neumonías, que generaron 
un total de 831 diagnósticos. De ellos, 673 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 106 en segundo y 52 en tercer diagnóstico. El análisis anual 
mostró una tendencia al alza hasta 2009 que no continuó en 2010 (tabla 26). 
En el examen del origen de los ingresos se observó que el 96,8% de 
las altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=791). 
Tabla 26. Distribución de altas por años. Neumonía. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 135 176 164 205 137 
Al analizar las características etarias de los sujetos se observó una 
distribución bimodal con un primer pico en menores de 10 años y un segundo 
entre los 25 y los 44 años. La media de edad fue de 39,47 años, con una 
desviación estándar de 23,92 (figura 13). 
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Figura 13. Histograma. Neumonía. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,28 (56,2% 
hombres frente a 43,8% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron entre la mayoría de los grupos etários, en los 
hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y los 44 
años. Es de destacar la elevada proporción de casos en menores de 10 años 










Figura 14. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Neumonía. 
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Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 39,02 vs. 40,04 (t-Student: -0,603; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -1,02 años (IC 95%: -4,33 ; 2,29) (tabla 27). 
 
Tabla 27. Distribución por sexos y edades. Neumonía. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 358 43,8 40,04 25,05 
Hombre 459 56,2 39,02 23,01 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo,fue mayoritariamente americana y europea, aunque las 
frecuencias relativas mayores se observaron en pacientes procedentes de 
países asiáticos (tabla 28).  
Asimismo, aunque las regiones “América” y “Europa” no se 
incluyeron entre las que presentaban frecuencias relativas elevadas, las zonas 
















Tabla 28. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los países 
de procedencia. Neumonía. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 27 8,1 31,69 
B 156 46,7 14,09 
D 151 45,2 12,40 
América 
Subtotal 334 40,9 13,86 
A 184 63,9 25,86 
B 79 27,4 9,36 
C 25 8,7 13,81 
Europa 
Subtotal 288 35,3 16,58 
D 87 97,8 15,36 
E 2 2,2 13,16 África 
Subtotal 89 10,9 15,30 
B 3 3,8 9,26 
D 76 96,2 14,43 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 79 9,7 14,13 
B 2 18,2 125,00 
D 9 81,8 18,99 Asia Sudoriental 
Subtotal 11 1,3 22,45 
A 3 30,0 51,72 
B 7 70,0 4,80 Pacífico Occidental 
Subtotal 10 1,2 6,59 
No Consta Subtotal 6 0,7 20,00 
Total  817 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que 
aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos 
fueron principalmente de América del Sur. No obstante, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas se observó un rango que se encontraba entre 6,45 y 51,11 
x 103, siendo los países principalmente implicados Portugal (t x 103=51,11) y 
Bélgica (t x 103=41,98). Otros países europeos presentaron frecuencias 
relativas altas (Suiza: t x 103=29,30; Francia: t x 103=27,20; Italia: t x 
103=26,42), similares a algunos incluidos en regiones de procedencia con 
mortalidades y morbilidades más altas, tales como Cuba, Senegal o Armenia 
(Cuba: t x 103=29,67; Senegal: t x 103=25,64; Armenia: t x 103=21,79).  
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Se detectaron 460 altas relacionadas con tuberculosis respiratorias, 
que generaron un total de 474 diagnósticos. De ellos, 357 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 79 en segundo y 38 en tercer diagnóstico. El 86,3% de los 
diagnósticos correpondieron con una localización pulmonar (N=409) y 
únicamente el 13,7% restante se ubicó en otras localizaciones (N=65). El 
análisis anual mostró tendencia al alza hasta 2009 que disminuyó 
repentinamente en el 2010 (tabla 29). En el examen del origen de los ingresos 
se observó que el 95,4% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter 
urgente (N=439). 
Tabla 29. Distribución de altas por años. Tuberculosis respiratoria. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 86 95 100 109 70 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se observó una 
población con una media de edad de 32,53 años, con una desviación estándar 
de 11,57, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









Figura 15. Histograma. Tuberculosis respiratoria. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:2,17 (68,5% 
hombres frente a 31,5 % mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron entre los 20 y los 39 años fundamentalmente, en los 











Figura 16. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Tuberculosis. 
 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 33,14 vs. 31,21 (t-Student: 1,660; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 1,93 años (IC 95%: -0,35 ; 4,20) (tabla 30). 
 
Tabla 30. Distribución por sexos y edades. Tuberculosis respiratoria. 
 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 145 31,5 31,21 11,00 
Hombre 315 68,5 33,14 12,64 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y europea, aunque las 
frecuencias relativas mayores se observan en pacientes procedentes de países 
asiáticos (tabla 31).  
A estas les siguieron las de pacientes procedentes de África 
subsahariana, que presentaron valores mayores que los del resto de 
procedencias. Es de destacar la elevada frecuencia relativa encontrada en 
aquellos pacientes en los que no se pudo determinar su procedencia. 
 
 
Tabla 31. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Tuberculosis respiratoria. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 7 4,3 8,22 
B 38 23,2 3,43 
D 119 72,5 9,77 
América 
Subtotal 164 35,7 6,81 
A 16 12,6 2,25 
B 97 76,4 11,49 
C 14 11,0 7,73 
Europa 
Subtotal 127 27,6 7,31 
D 85 97,7 15,01 
E 2 2,3 13,16 África 
Subtotal 87 18,9 14,96 
B 0 0,0 - 
D 57 100,0 10,82 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 57 12,4 10,20 
B 0 0,0 - 
D 14 100,0 29,54 Asia Sudoriental  
Subtotal 14 3,0 28,57 
A 0 0,0 - 
B 6 100,0 4,11 Pacífico Occidental 
Subtotal 6 1,3 3,96 
No Consta Subtotal 5 1,1 16,67 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
2,68 y 64,10 x 103, siendo los países principalmente implicados los que se 
localizaban dentro de la región africana (Mali: t x 103=64,10, Senegal: t x 
103=41,03 y Ghana: : t x 103=30,70) y de la asiática (Pakistán: t x 103=30,83 e 
India t x 103=41,98).  
4.4.1.2.c.- Infecciones de las vías respiratorias altas. 
Se detectaron 430 altas relacionadas con infecciones de las vías 
respiratorias altas, que supusieron 444 diagnósticos. De ellos, 315 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 83 en segundo y 46 en tercer diagnóstico. El 
análisis anual mostró un aumento en el número de casos hasta 2008 que 
disminuyó a partir de 2009 (tabla 32).  
En el examen del origen de los ingresos se observó que el 91,9% de 
las altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=395). 
Tabla 32. Distribución de altas por años. Infección vías altas. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 83 85 108 80 74 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se observó una 
población con una media de edad de 23,37 años, con una desviación estándar 
de 15,99, agrupándose la mayoría de los procesos en dos grupos, uno en niños 
de entre 0 y 9 años y otro en pacientes de edades comprendidas entre los 20 y 
los 39 años (figura 17).  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,15 (53,5% 
hombres frente a 46,5% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron mayoritariamente en niñas de 0 a 4 años y entre los 
25 y los 34 años, en los hombres se establecieron fundamentalmente en niños 
de 0 a 9 años y en pacientes entre los 20 y los 39 años (figura 18). 
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Figura 18. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infección vías altas. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 24,73 vs. 21,81 (t-Student: 1,897; p>0,05), no 
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Tabla 33. Distribución por sexos y edades. Infección vías altas. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 200 46,5 21,81 15,22 
Hombre 230 53,5 24,73 16,55 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y europea, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes cuyo origen fue 
Europa o Asia sudoriental (tabla 34).  
Asimismo, aunque las regiones “África” y “Pacífico Occidental” no se 
incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, la zona Afr-E y la Wpr-A, 
sí se incluían entre ellas.  
Es de destacar la elevada frecuencia relativa encontrada en aquellos 
pacientes en los que no se pudo determinar su procedencia. 
Al identificar los países de procedencia se evidenció que, a parte de 
aquellos pacientes de origen desconocido mencionados anteriormente, fueron  
los países europeos los principalmente implicados (Polonia: t x 103=17,47, 
Italia: t x 103=15,85 y Potugal: t x 103=13,63) así como los americanos 
(Uruguay: t x 103=13,26 y Brasil t x 103=12,46), situándose el rango de 
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Tabla 34. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infección vías altas. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 2 1,1 2,35 
B 94 50,0 8,49 
D 92 48,9 7,56 
América 
Subtotal 188 43,7 7,80 
A 62 39,5 8,72 
B 80 51,0 9,48 
C 15 9,5 8,29 
Europa 
Subtotal 157 36,5 9,04 
D 29 90,6 5,12 
E 3 9,4 19,74 África 
Subtotal 32 7,4 5,50 
B 2 6,2 6,17 
D 30 93,8 5,70 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 32 7,4 5,72 
A 1 9,1 17,24 
B 10 90,9 6,85 Pacífico Occidental 
Subtotal 11 2,6 7,25 
No Consta Subtotal 6 1,4 20,00 
B 0 0,0 - 
D 4 100,0 8,44 Asia Sudoriental  
Subtotal 4 0,9 8,16 
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4.4.2.- Aparato digestivo y órganos anejos. 
4.4.2.1.- Características de la población. 
Se detectaron 1.351 altas relacionadas con procesos en que se vió 
implicado el aparato digestivo, que generaron un total de 1.421 diagnósticos. 
De ellos, 668 fueron detectados en primer diagnóstico, 364 en segundo y 389 
en tercer diagnóstico. El 41,4% de los mismos fueron por enfermedades 
transmisibles (N=588) mientras que el 58,6% restante se debieron a procesos 
de etiología infecciosa no transmisible (N=833). El análisis anual no mostró 
tendencia alguna (tabla 35). El estudio del origen de los ingresos objetivó que 
el 84,7% fue de carácter urgente (N=1.113). 
Tabla 35. Distribución de altas por años. Infecciones del aparato digestivo. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 276 277 259 265 274 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se observó una 
población con una media de edad de 35,1 años, con una desviación estándar 










Figura 19. Histograma. Infecciones aparato digestivo. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,43 (58,8% 
hombres frente a 41,2 % mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 44 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y 










Figura 20. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infecciones digestivas. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 36,58 vs. 32,98 (t-Student: 4,246; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 3,60 años (IC 95%: 1,93 ; 5,25) (tabla 36). 
 
Tabla 36. Distribución por sexos y edades. Infecciones aparato digestivo. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 557 41,2 32,98 15,93 
Hombre 794 58,8 36,58 14,86 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea, americana y africana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países africanos y de la zona pacífica occidental (tabla 37). Es de destacar la 
elevada frecuencia relativa encontrada en aquellos pacientes en los que no se 
pudo determinar su procedencia. 
 
Tabla 37. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones aparato digestivo. 
 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 211 41,0 29,66 
B 246 47,9 29,14 
C 57 11,1 31,49 
Europa 
Subtotal 514 38,0 29,60 
A 20 5,6 23,47 
B 174 49,2 15,72 
D 160 45,2 13,14 
América 
Subtotal 354 26,2 14,69 
D 240 96,8 42,37 
E 8 3,2 52,63 África 
Subtotal 248 18,4 42,64 
B 9 6,0 27,78 
D 140 94,0 26,59 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 149 11,0 26,65 
A 0 0,0 - 
B 62 100,0 42,49 Pacífico Occidental 
Subtotal 62 4,6 40,87 
B 0 0,0 - 
D 13 100,0 27,43 Asia Sudoriental 
Subtotal 13 1,0 26,53 
No Consta Subtotal 11 0,8 36,67 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aquellos que representan un mayor número de altas por estos procesos, fueron 
principalmente de Europa.  
No obstante, al realizar el cálculo de frecuencias relativas, se 
observó que Ghana era el país con valores más elevados (t x 103=87,84). Es 
de destacar que entre los países que presentaron frecuencias relativas más 




Tabla 38. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones del aparato digestivo. 
 








Rumania  163 12,1 27,68 Pakistán 37 2,7 49,60 
Marruecos 103 7,6 23,35 Portugal 33 2,4 56,22 
Ecuador  89 6,6 14,18 Reino Unido 25 1,9 16,13 
Guinea 
Ecuatorial 83 6,1 7,24 Ucrania 23 1,7 27,45 
Francia  71 5,3 32,18 Uruguay 22 1,6 20,83 
Bolivia 70 4,4 13,65 Brasil  21 1,6 21,81 
China  57 4,2 41,91 Alemania  20 1,5 24,10 
Colombia  54 4,0 12,57 Senegal  18 1,3 46,15 
Bulgaria  52 3,8 38,60 Cuba  15 1,1 22,26 
Nigeria  51 3,8 33,53 Rusia 13 1,0 45,77 
Argentina 42 3,1 18,76 Ghana 13 1,0 87,84 
Argelia  40 3,0 25,57 India 13 1,0 28,51 
Italia  38 2,8 50,20 Otros  270 14,77 - 
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4.4.2.2.- Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un análisis por diagnóstico de las altas observando que 
prácticamente la mitad de los procesos (N=686; 48,3%) se asociaban con 
hepatitis, ya sea en pacientes que la presentaban de forma aguda como 
aquellos que eran portadores crónicos del virus (tabla 39). 
La segunda causa diagnóstica asociada al sistema digestivo fue la 
presencia de abscesos digestivos, suponiendo el 27,9% de los diagnósticos 
(N=396). Las gastroenteritis de diversa etiología, ya sea bacteriana o vírica, 
supusieron el 11,5% de los diagnósticos, convirtiéndose en el tercer grupo 
diagnóstico en carga relacionada con procesos digestivos. 
El resto de los procesos no incluidos en los 3 grupos anteriores 
supusieron únicamente el 12,3% de los diagnósticos (N=175). 





















Hepatitis 121 18,1 278 76,4 287 73,8 686 48,3 
Abscesos 
digestivos 346 51,8 29 9,0 21 5,4 396 27,9 
Gastroenteritis 104 15,6 18 4,9 42 10,8 164 11,5 
Apendicitis y 
Peritonitis 59 8,8 4 1,1 3 0,8 66 4,6 
Equinococosis 19 2,8 2 0,5 4 1,0 25 1,8 
Parasitosis 
intestinal 5 0,7 10 2,7 6 1,5 21 1,5 
Tuberculosis 
intestinal 7 1,0 6 1,6 1 0,3 14 1,0 
Herpes boca y 
esófago 3 0,4 0 0,0 0 0,0 3 0,2 
Otras infecciones 
tracto digestivo 4 0,6 17 4,7 25 6,4 46 3,2 
Total 668 100 364 100 389 100 1.421 100 
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4.4.2.2.a.- Hepatitis. 
Se detectaron 659 altas relacionadas con hepatitis, que generaron un 
total de 686 diagnósticos. De ellos, 121 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 278 en segundo y 287 en tercer diagnóstico. El análisis anual no 
mostró tendencia alguna (tabla 40). 
Tabla 40. Distribución de altas por años. Hepatitis. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 140 140 117 123 139 
El examen del origen de los ingresos identificó que el 70,7% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=466). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 37,3 años y una desviación estándar de 
14,16, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 










Figura 21. Histograma. Hepatitis. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,17 (54,0% 
hombres frente a 46,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon fundamentalmente entre los 20 y los 34 años, en los 
hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 35 y los 44 









   
Figura 22. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Hepatitis. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 39,62 vs. 34,57 (t-Student: 4,634; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 5,05 años (IC 95%: 2,91 ; 7,19) (tabla 41). 
Tabla 41. Distribución por sexos y edades. Hepatitis. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 303 46,0 34,57 13,81 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de África y del Pacífico 
occidental (tabla 42).  
 
Tabla 42. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Hepatitis. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 129 43,3 18,13 
B 124 42,6 14,69 
C 38 13,1 20,99 
Europa 
Subtotal 291 44,2 16,76 
D 145 97,3 25,60 
E 4 2,7 26,32 África  
Subtotal 149 22,6 25,62 
A 11 11,5 12,91 
B 61 63,5 5,51 
D 24 25,0 1,97 
América  
Subtotal 96 14,6 3,98 
B 5 8,1 15,43 
D 57 91,9 10,82 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 62 9,4 11,09 
A 0 0,0 - 
B 49 100,0 33,58 Pacífico Occidental 
Subtotal 49 7,4 32,30 
B 0 0,0 - 
D 7 100,0 14,77 Asia Sudoriental 
Subtotal 7 1,1 14,29 
No Consta Subtotal 5 0,8 16,67 
Total  659 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango de valores se 
encontraba entre 1,91 y 48,87 x 103, siendo los países principalmente 
implicados Guinea Ecuatorial (t x 103=48,87) y Portugal (t x 103=44,29).  
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Detrás de éstos se encontró un grupo de países con valores 
elevados sobre el resto, tales como China, Italia, Rusia y Senegal (t x 
103=33,09; t x 103=31,70; t x 103=31,69; t x 103=30,77, respectivamente). 
Al analizar la etiología de las hepatitis detectadas se obtuvo la 
distribución de los diagnósticos detallada en la tabla 43. 





















Hepatitis A 25 20,7 3 1,1 5 1,7 33 4,8 
Hepatitis B 52 43,0 108 38,8 107 37,3 267 38,9 
Hepatitis C 38 31,4 118 42,4 123 42,9 279 40,7 
Hepatitis E 1 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,1 
Hepatitis sin 
especificar 5 4,1 49 17,6 52 18,1 106 15,5 
Total 121 100 278 100 287 100 686 100 
 
4.4.2.2.a.1.- Hepatitis A. 
Se detectaron 33 altas relacionadas con hepatitis A, que generaron 
un total de 33 diagnósticos. De ellos, 25 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 3 en segundo y 5 en tercer diagnóstico.  
El análisis anual no mostró tendencia alguna (tabla 44). 
Tabla 44. Distribución de altas por años. Hepatitis A. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 10 5 5 7 6 
 
En el examen del origen de los ingresos se observó que el 97,0% de 
las altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=32). 
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El análisis de las características etarias de los sujetos mostró una 
población con una media de edad de 23,0 años y una desviación estándar de 
16,86, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 
comprendidas entre los 5 y los 14 años y entre los 20 y los 39 años.  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,94 (48,5% 
hombres frente a 51,5 % mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron fundamentalmente en los grupos de edad de 5 a 9 
años, de 20 a 24 años y de 35 a 39 años, en los hombres los grupos 
mayoritarios se encontraban desde los 5 hasta los 14 años y entre los 25 y los 
29 años. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 23,54 vs. 22,59 (t-Student: 0,142; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 0,95 años (IC 95%: -11,32 ; 13,01) (tabla 
45). 
Tabla 45. Distribución por sexos y edades. Hepatitis A. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 17 51,5 22,59 18,49 
Hombre 16 48,5 23,54 15,54 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y europea, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes cuyo origen fue 
desconocido y los procedentes de Asia sudoriental (tabla 46).  
Asimismo, aunque la región “América” no se incluyó entre las que 
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Tabla 46. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Hepatitis A. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 4 30,8 0,56 
B 6 46,1 0,71 
C 3 13,1 1,66 
Europa 
Subtotal 13 39,4 0,75 
A 3 25,0 3,52 
B 7 58,3 0,63 
D 2 16,7 0,16 
América 
Subtotal 12 36,4 0,50 
B 0 0,0 - 
D 3 100,0 0,57 Mediterráneo Oriental  
Subtotal 3 9,1 0,54 
D 0 0,0 - 
E 2 100,0 0,35 África 
Subtotal 2 6,1 0,34 
B 0 0,0 - 
D 2 100,0 4,21 Asia Sudoriental 
Subtotal 2 6,1 4,08 
No Consta Subtotal 1 3,0 3,33 
Total  33 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,32 y 11,49 x 103 , siendo los países con valores más altos Moldavia y 
Holanda (t x 103=11,49 y t x 103=9,22, respectivamente).  
4.4.2.2.a.2.- Hepatitis B. 
Se detectaron 267 altas relacionadas con hepatitis B, que generaron 
un total de 267 diagnósticos. De ellos, 52 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 108 en segundo y 107 en tercer diagnóstico. El análisis anual no 
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Tabla 47. Distribución de altas por años. Hepatitis B. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 56 39 53 61 58 
 
El examen del origen de los ingresos determinó que el 75,3% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=201). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 33,81 años y una desviación estándar de 
12,34, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









Figura 23. Histograma. Hepatitis B. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,92 (47,9% 
hombres frente a 52,1 % mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron fundamentalmente en los grupos de edad de 20 a 34 
años, en los hombres los grupos mayoritarios se encontraban entre los 30 y 44 
años (figura 24). 
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Figura 24. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Hepatitis B. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 36,16 vs. 31,65 (t-Student: 3,023; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 4,51 años (IC 95%: 1,57 ; 7,43) (tabla 48). 
Tabla 48. Distribución por sexos y edades. Hepatitis B. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 139 52,1 31,65 11,66 
Hombre 128 47,9 36,16 12,67 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente africana y europea, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes cuyo origen fue África o el Pacífico 




Tesis Doctoral Elena Navarro Calderón Resultados 
Tabla 49. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Hepatitis B. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
D 85 97,7 15,01 
E 2 2,3 13,16 África  
Subtotal 87 32,6 14,96 
A 19 22,9 2,67 
B 61 73,5 7,22 
C 3 3,6 1,66 
Europa  
Subtotal 83 31,1 4,78 
A 0 0,0 - 
B 42 100,0 28,79 Pacífico Occidental 
Subtotal 42 15,7 27,69 
A 0 0,0 - 
B 17 58,6 1,54 
D 12 41,4 0,99 
América  
Subtotal 29 10,9 1,20 
B 2 9,1 6,17 
D 20 90,9 3,80 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 22 8,2 3,94 
B 0 0,0 - 
D 3 100,0 6,33 Asia Sudoriental 
Subtotal 3 1,1 6,12 
No Consta Subtotal 1 0,4 3,33 
Total  267 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,64 y 33,78 x 103, siendo los países con valores más altos Ghana, China, 
Camerún y Senegal (t x 103=33,78; t x 103=28,68; t x 103=26,49 y t x 
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4.4.2.2.a.3.- Hepatitis C. 
Se detectaron 270 altas relacionadas con hepatitis C, que generaron 
un total de 279 diagnósticos. De ellos, 38 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 118 en segundo y 123 en tercer diagnóstico. El análisis anual no 
mostró tendencia alguna (tabla 50). El examen del origen de los ingresos 
identificó que el 64,1% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter 
urgente (N=173). 
Tabla 50. Distribución de altas por años. Hepatitis C. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 59 74 44 39 54 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 42,64 años y una desviación estándar de 
13,83, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









Figura 25. Histograma. Hepatitis C. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,78 (64,1% 
hombres frente a 35,9 % mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron fundamentalmente en los grupos de edad de 30 a 39 
años, en los hombres se encontraban entre los 35 y 49 años (figura 26). 
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Figura 26. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Hepatitis C. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 43,39 vs. 41,31 (t-Student: 1,188; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 2,08 años (IC 95%: -1,37 ; 5,54) (tabla 51). 
Tabla 51. Distribución por sexos y edades. Hepatitis C. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 97 35,9 41,31 13,69 
Hombre 173 64,1 43,39 13,90 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes cuyo origen fue Europa o África 
(tabla 52).  
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Es de destacar la elevada frecuencia relativa encontrada en aquellos 
pacientes en los que no se pudo determinar su procedencia. 
Tabla 52. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Hepatitis C. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 90 58,8 12,65 
B 39 25,5 4,62 
C 24 15,7 13,26 
Europa 
Subtotal 153 56,7 8,81 
D 42 95,5 7,42 
E 2 4,5 13,15 África  
Subtotal 44 16,3 7,56 
A 6 15,0 7,04 
B 27 67,5 2,44 
D 7 17,5 0,57 
América  
Subtotal 40 14,8 1,66 
B 2 7,1 6,17 
D 26 92,9 4,94 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 28 10,4 5,01 
No Consta Subtotal 4 1,5 13,33 
A 0 0,0 - 
B 1 100,0 0,69 Pacífico Occidental 
Subtotal 1 0,4 0,66 
Total  270 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de procedencia evidenciándose, 
al realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,64 y 35,78 x 103, siendo los países con valores más altos Georgia y Portugal 
(t x 103=37,97; t x 103=35,98, respectivamente).  
4.4.2.2.a.4.- Hepatitis E. 
Únicamente se detectó un caso de hepatitis E en un hombre de 42 
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4.4.2.2.a.5.- Hepatitis sin especificar etiología. 
Se detectaron 103 altas relacionadas con hepatitis sin especificar la 
etiología, que generaron un total de 106 diagnósticos. De ellos, 5 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 49 en segundo y 52 en tercer diagnóstico.  
El análisis anual no mostró tendencia alguna (tabla 53). 
Tabla 53. Distribución de altas por años. Hepatitis s.e.. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 18 23 17 21 24 
 
El examen del origen de los ingresos identificó que el 67,0% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=69). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 36,99 años y una desviación estándar de 
13,01, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









Figura 27. Histograma. Hepatitis sin especificar. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,84 (45,6% 
hombres frente a 54,4% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron fundamentalmente en los grupos de edad de 20 a 34 
años, en los hombres los grupos mayoritarios se encontraban entre los 30 y 44 










Figura 28. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Hepatitis s.e.. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 39,79 vs. 34,64 (t-Student: 2,029; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 5,15 años (IC 95%: 0,11 ; 10,17) (tabla 54). 
Tabla 54. Distribución por sexos y edades. Hepatitis s.e.. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 56 54,4 34,64 12,45 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes cuyo origen fue Asia Sudoriental o 
el Pacífico occidental (tabla 55). Asimismo, aunque la región “Europa” no se 
incluyó entre las que presentaban cifras elevadas, la zona Eur-C, sí lo hizo.  
Tabla 55. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Hepatitis s.e.. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 17 37,0 2,39 
B 21 45,6 2,49 
C 8 17,4 4,42 
Europa 
Subtotal 46 44,7 2,65 
D 21 100,0 3,71 
E 0 0,0 - África  
Subtotal 21 20,4 3,61 
A 2 11,8 2,35 
B 11 64,7 0,99 
D 4 23,5 0,33 
América  
Subtotal 17 16,5 0,71 
B 1 11,1 3,09 
D 8 88,9 1,52 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 9 8,7 1,61 
A 0 0,0 - 
B 7 100,0 4,80 Pacífico Occidental 
Subtotal 7 6,8 4,61 
B 0 0,0 - 
D 3 100,0 6,33 Asia Sudoriental  
Subtotal 3 2,9 6,12 
Total  103 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
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Tras este estado, son Filipinas, Letonia y Estados Unidos los que 
mostraron cifras más elevadas (t x 103=16,95; t x 103=15,87; t x 103=13,70, 
respectivamente).  
 
4.4.2.2.b.- Absceso digestivo. 
Se detectaron 381 altas relacionadas con abscesos, que generaron 
un total de 396 diagnósticos. De ellos, 346 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 29 en segundo y 21 en tercer diagnóstico. El análisis temporal 
mostró unos valores estables a lo largo de los años (tabla 56). El examen del 
origen de los ingresos identificó que el 94,8% de las altas fueron debidas a 
ingresos de carácter urgente (N=361). 
Tabla 56. Distribución de altas por años. Abscesos digestivos. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 76 79 77 76 73 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 35,65 años y una desviación estándar de 
13,02, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 








Figura 29. Histograma. Abscesos digestivos. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:2,34 (70,1% 
hombres frente a 39,9% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon fundamentalmente entre los 20 y los 39 años, en los 
hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y los 49 









Figura 30. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Absceso digestivo. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 36,40 vs. 33,89 (t-Student: 1,731; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 2,51 años (IC 95%: -0,34 ; 5,37) (tabla 57). 
Tabla 57. Distribución por sexos y edades. Abscesos digestivos. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 114 29,9 33,89 14,55 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea y americana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
África y del Mediterráneo oriental (tabla 58).  
Es de destacar la elevada frecuencia relativa encontrada en aquellos 
pacientes en los que no se pudo determinar su procedencia. 
 
Tabla 58. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los países 
de procedencia. Abscesos digestivos. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 50 36,2 7,03 
B 77 55,8 9,12 
C 11 8,0 6,08 
Europa 
Subtotal 138 36,2 7,95 
A 4 3,3 4,69 
B 62 50,8 5,60 
D 56 45,9 4,60 
América 
Subtotal 122 32,0 5,06 
B 2 3,6 6,17 
D 53 96,4 10,06 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 55 14,4 9,84 
D 50 96,2 8,83 
E 2 3,8 13,16 África 
Subtotal 52 13,6 8,94 
A 0 0,0 - 
B 7 100,0 4,80 Pacífico Occidental 
Subtotal 7 1,8 4,61 
No Consta Subtotal 4 1,0 13,33 
B 0 0,0 - 
D 3 100,0 6,33 Asia Sudoriental 
Subtotal 3 0,8 6,12 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que lugares muy divergentes en 
cuanto a la región de procedencia y a la mortalidad y morbilidad presentaban 
valores muy similares, ya que se encontraron como orígenes con cifras más 
elevadas Rusia (t x 103=14,08), Pakistán (t x 103=13,40), Senegal (t x 
103=12,82), Argelia (t x 103=12,79), así como aquellos casos en que no 
constaba el origen (t x 103=13,33), situándose el rango de frecuencias entre 
4,10 y 14,08 x 103. 
El estudio de la localización de los abscesos digestivos objetivó que, 
en la mayoría de los casos fueron abscesos rectales y dentales, generando 
entre ambos el 87,6% de los diagnósticos por abscesos digestivos (tabla 59). 





















Recto/Ano 175 50,6 10 34,5 6 28,6 191 48,2 
Dental 138 39,9 12 41,4 6 28,6 156 39,4 
Boca 17 4,9 2 6,9 6 28,6 25 6,3 
Hígado 11 3,2 3 10,3 2 9,5 16 4,0 
Perineal 4 1,2 1 3,4 0 0,0 5 1,3 
Intestinal 1 0,3 1 3,4 1 4,8 3 0,8 
Total 346 100 29 100 21 100 396 100 
 
4.4.2.2.c.- Gastroenteritis. 
Se detectaron 153 altas relacionadas con gastroenteritis, que 
generaron un total de 164 diagnósticos. De ellos, 104 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 18 en segundo y 42 en tercer diagnóstico. El análisis 
temporal no mostró tendencia anual alguna (tabla 60). 
Tabla 60. Distribución de altas por años. Gastroenteritis. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 35 27 33 29 29 
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El examen del origen de los ingresos identificó que el 97,4% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=149). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
distribución bimodal con un primer pico entre los 0 y los 10 años y un segundo 
pico entre los 25 y los 35 años.  
La media de edad fue 27,56 años, con una desviación estándar de 









  Figura 31. Histograma. Gastroenteritis. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,04 (51,0% 
hombres frente a 49,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
no se observa un patrón definido, detectándose el mayor número de casos 
entre los 0 y los 5 años, en los hombres los estratos mayoritarios fueron los 
establecidos en menores de 10 años y en pacientes de edades comprendidas 















Figura 32. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Gastroenteritis. 
 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue 
ligeramente mayor en hombres que en mujeres, 27,99 vs. 27,12 (t-Student: 
0,259; p>0,05), no siendo significativa la diferencia de 0,87 años (IC 95%:         
-5,74; 7,48) (tabla 61). 
Tabla 61. Distribución por sexos y edades. Gastroenteritis. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 75 49,0 27,12 20,49 
Hombre 78 51,0 27,99 20,87 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de América (tabla 62).  
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Asimismo, aunque la región “Mediterráneo Oriental” no se incluyó 
entre las que presentaban cifras elevadas, la zona Emr-B, sí lo hizo.  
Es de destacar la elevada frecuencia relativa encontrada en aquellos 
pacientes en los que no se pudo determinar su procedencia. 
Tabla 62. Clasificación según estratos de mortalidad de la OMS de los países de 
procedencia. Gastroenteritis. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 4 5,1 4,69 
B 31 39,8 2,80 
D 43 55,1 3,53 
América 
Subtotal 78 51,0 3,24 
A 21 50,0 2,95 
B 18 42,9 2,13 
C 3 7,1 1,66 
Europa 
Subtotal 42 27,5 2,42 
D 15 100,0 2,65 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 15 9,8 2,58 
B 2 18,2 6,17 
D 9 81,8 1,71 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 11 7,2 1,97 
A 0 0,0 - 
B 4 100,0 2,74 Pacífico Occidental 
Subtotal 4 2,6 2,64 
No Consta Subtotal 2 1,3 6,67 
B 0 0,0 - 
D 1 100,0 2,11 Asia Sudoriental 
Subtotal 1 0,7 2,04 
Total  153 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
1,29 y 14,56 x 103, estableciéndose como países con cifras más elevadas 
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El estudio etiológico de las gastroenteritis detectadas objetivó que, 
en la mayoría de casos, el agente causal no resultaba identificado. De los que 
sí lo estaban, el mayor número de procesos se asoció a Salmonella.  
Los Rotavirus y Adenovirus, generaron en su conjunto el mismo 
número de casos que Campylobacter, situándose éste último como segundo 
agente causal de dichos procesos en la población estudiada (tabla 63). 





















Salmonella 41 39,4 10 55,5 4 9,5 55 33,6 
Campylobacter 15 14,4 0 0,0 4 9,5 19 11,6 
Rotavirus 11 10,6 3 16,7 1 2,4 15 9,2 
Adenovirus 3 2,9 0 0,0 1 2,4 4 2,4 
Shigella 4 3,8 0 0,0 0 0,0 4 2,4 
C. difficile 0 0,0 0 0,0 2 4,8 2 1,2 
Ameba 1 1,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 
Sin identificar 29 27,9 5 27,8 30 71,4 64 39,0 
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4.4.3.- Aparato circulatorio y linfático. 
4.4.3.1.- Características de la población. 
Se detectaron 92 altas relacionadas con procesos en que se vió 
implicado el aparato circulatorio, que generaron un total de 97 diagnósticos. De 
ellos, 63 fueron detectados en primer diagnóstico, 20 en segundo y 14 en tercer 
diagnóstico. El 49,5% de ellos fueron por enfermedades transmisibles (N=48) 
mientras que el 50,5% restante se debieron a procesos de etiología infecciosa 
no transmisible (N=49). El análisis temporal no mostró tendencia anual alguna 
(tabla 64). El estudio del origen de los ingresos objetivó que el 88,0% fue de 
carácter urgente (N=81). 
Tabla 64. Distribución de altas por años. Infecciones del aparato circulatorio. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 14 21 18 29 10 
El análisis de las características etarias de los sujetos mostró una 
población con una media de edad de 39,51 años, con una desviación estándar 
de 17,95, agrupándose la mayoría de los procesos en 2 grupos, un primero 








Figura 33. Histograma. Infecciones aparato circulatorio. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,87 (65,2% 
hombres frente a 34,8 % mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 34 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y 









Fig. 34. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infecciones circulatorias. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 38,22 vs. 41,94 (t-Student: -0,946; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -3,72 años (IC 95%: -11,54 ; 4,10) (tabla 
65). 
Tabla 65. Distribución por sexos y edades. Infecciones circulatorias. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 32 34,8 41,94 19,33 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y africana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países africanos y procedentes de la zona asiática sudoriental (tabla 66).  
 
Tabla 66. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones circulatorias. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 2 7,1 2,35 
B 16 57,1 1,45 
D 10 35,8 0,82 
América  
Subtotal 28 30,4 1,16 
D 21 87,5 3,70 
E 3 12,5 19,74 África  
Subtotal 24 26,1 4,13 
A 10 52,6 1,41 
B 6 31,6 0,71 
C 3 15,8 1,66 
Europa  
Subtotal 19 20,7 1,09 
B 1 5,6 3,09 
D 17 94,4 3,23 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 18 19,6 3,22 
B 0 0,0 - 
D 3 100,0 6,33 Asia Sudoriental 
Subtotal 3 3,3 6,12 
Total  92 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que Etiopía fue el país con valores 
más elevados (t x 103=150,0). Es de destacar que entre los países que 
presentaron frecuencias relativas más altas está Noruega (t x 103=32,26) con 
valores muy similares a los reflejados para países como Irak o Palestina (t x 
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Tabla 67. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones del      
aparato circulatorio. 








Marruecos 10 10,9 2,27 Gambia 2 2,2 32,79 
Senegal 9 9,8 23,08 Nigeria 2 2,2 1,31 
Argentina  7 7,6 3,13 Estados Unidos 2 2,2 13,70 
Bolivia 6 6,5 1,17 Brasil 2 2,2 2,08 
Pakistán  6 6,5 8,04 Bulgaria  1 1,1 0,74 
Rumania 4 4,3 0,68 Italia  1 1,1 1,32 
Colombia  4 4,3 0,93 Noruega  1 1,1 32,26 
Ecuador  4 4,3 0,64 Rusia  1 1,1 3,52 
Argelia  3 3,3 1,92 Yugoslavia 1 1,1 14,49 
Etiopía  3 3,3 150,0 Guinea 1 1,1 3,68 
Guinea 
Ecuatorial 3 3,3 2,62 Mali 1 1,1 6,41 
India  3 3,3 6,58 Honduras 1 1,1 4,44 
Francia 2 2,2 0,91 Uruguay 1 1,1 0,95 
Portugal  2 2,2 3,41 Venezuela 1 1,1 1,35 
Reino Unido 2 2,2 1,29 Irak 1 1,1 35,71 
Alemania  2 2,2 2,41 Palestina 1 1,1 33,33 
Ucrania 2 2,2 2,39 Total 92 100  
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4.4.3.2.- Análisis por diagnóstico. 
El estudio de los diagnósticos detectados mostró que, más del 95% 
de los procesos relacionados con este sistema, eran debidos a tuberculosis, 
fundamentalmente linfática periférica (N=34; 73,3%), e infecciones debidas a 
implantes, mayoritariamente vasculares (N=43; 93,5%) (tabla 68). 





















Tuberculosis 26 41,3 14 70,0 7 50,0 47 48,4 
Infección 
implante 36 57,1 3 15,0 7 50,0 46 47,4 
Otros 1 1,6 3 15,0 0 0,0 4 4,2 
Total 63 100 20 100 14 100 97 100 
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4.4.4.- Sistema osteomioarticular. 
4.4.4.1.- Características de la población. 
Se detectaron 111 altas relacionadas con procesos en que se vió implicado el 
sistema ostemioarticular, que generaron un total de 127 diagnósticos. De ellos, 
92 fueron detectados en primer diagnóstico, 22 en segundo y 13 en tercer 
diagnóstico. El 25,2% de ellos fueron por enfermedades transmisibles (N=32) 
mientras que el 74,8% restante se debieron a procesos de etiología infecciosa 
no transmisible (N=95). Al analizar las altas por años, no se mostró tendencia 
anual alguna (tabla 69). El origen de los ingresos fue en el 55,9% de los casos 
urgente (N=62) y en 44,1% programado (N=49). 
Tabla 69. Distribución de altas por años. Infecciones del sistema osteomioarticular. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 20 9 25 32 25 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 44,02 años y con una desviación estándar 
de 20,96, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de entre 25 y 









Figura 35. Histograma. Infecciones del sistema osteomioarticular. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,06 (51,4% 
hombres frente a 48,6% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 25 y los 29 años y entre los 50 
y los 59 años, mientras que en los hombres los estratos mayoritarios fueron los 










Figura 36. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Inf. osteomioarticulares. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 40,05 vs. 48,20 (t-Student: -2,142; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de -8,15 años (IC 95%: -15,69 ; -0,61) (tabla 70). 
Tabla 70. Distribución por sexos y edades. Inf. osteomioarticulares. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 54 48,6 48,20 21,22 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
asiáticos (tabla 71).  
Tabla 71. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Inf. osteomioarticulares. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 27 67,5 3,80 
B 11 27,5 1,30 
C 2 5,0 1,10 
Europa 
Subtotal 40 36,0 2,30 
A 2 5,9 2,35 
B 18 52,9 1,63 
D 14 41,2 1,15 
América  
Subtotal 34 30,6 1,96 
D 29 100,0 5,12 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 29 26,1 4,99 
B 1 20,0 3,09 
D 4 80,0 0,76 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 5 4,5 0,89 
B 1 50,0 62,50 
D 1 50,0 2,11 Asia Sudoriental 
Subtotal 2 1,8 4,08 
A 0 0,0 - 
B 1 100,0 0,69 Pacífico Occidental 
Subtotal 1 0,9 0,66 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aunque los países africanos no son los mayoritariamente implicados en estos 
procesos, al realizar el cálculo de frecuencias relativas se mostraron Mali (t x 
103=38,46) y Ghana (t x 103=27,03) como los que presentaban valores 
superiores (tabla 72). 
 
Tabla 72. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones del                      
sistema osteomioarticular. 








Reino Unido  13 11,7 8,39 Nigeria 4 3,6 2,63 
Ecuador  10 9,0 1,59 Bolivia 4 3,6 0,78 
Guinea 
Ecuatorial 8 7,2 6,98 Italia  3 2,7 3,96 
Mali 8 7,2 38,46 Argelia 3 2,7 1,92 
Argentina  6 5,4 2,68 Brasil 3 2,7 3,12 
Colombia 6 5,4 1,40 Holanda 2 1,8 9,22 
Francia  5 4,5 2,27 Polonia 2 1,8 4,37 
Rumania  5 4,5 0,84 Rusia  2 1,8 11,70 
Bulgaria  4 3,6 2,97 Marruecos 2 1,8 0,45 
Alemania 4 3,6 4,82 Pakistán 2 1,8 2,68 
Ghana 4 3,6 27,03 Otros 11 9,9 - 
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4.4.4.2.- Análisis por diagnóstico. 
Al realizar el análisis de los diagnósticos relacionados con este 
sistema, se observó que más del 80% de ellos se debían a infecciones sin 
especificar en hueso, implantes o prótesis (N=78; 61,4%) o a tuberculosis 
óseas (N=26; 20,5%) (tabla 73). 
 

























61 66,3 10 45,5 7 53,8 78 61,4 
Tuberculosis 
hueso 16 17,4 7 31,8 3 23,1 26 20,5 
Artritis 
infecciosa 8 8,7 0 0,0 2 15,4 10 7,9 
Miositis 
infecciosa 6 6,5 1 4,5 0 0,0 7 5,5 
Otras 
infecciones 1 1,1 4 18,2 1 7,7 6 4,7 
Total 92 100 22 100 13 100 127 100 
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4.4.5.- Aparato genitourinario. 
4.4.5.1.- Características de la población. 
Se detectaron 1.828 altas, relacionadas con procesos en que se vió 
implicado el aparato genitourinario, que generaron un total de 1.209 
diagnósticos. De ellos, 678 fueron detectados en primer diagnóstico, 349 en 
segundo y 182 en tercer diagnóstico. El 4,63% de los mismos fueron por 
enfermedades transmisibles (N=56) mientras que el 95,37% restante se 
debieron a procesos de etiología infecciosa no transmisible (N=1.153). El 
análisis anual de las altas mostró una ligera tendencia al alza hasta 2009 que 
comenzó a disminuir en el 2010 (tabla 74). El estudio del origen de las altas 
objetivó que el 90,6% de las mismas fueron debidas a ingresos de carácter 
urgente (N=993). 
Tabla 74. Distribución de altas por años. Infecciones del aparato genitourinario. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 193 225 231 230 217 
Al analizar las características etarias de los sujetos mostró una 
población con una media de edad de 35,06 años, con una desviación estándar 
de 19,33, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de entre 20 y 








Figura 37. Histograma. Infecciones del aparato genitourinario. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,19 (16,0% 
hombres frente a 84,0 % mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraron en mujeres en edad fértil (de 20 a 34 
años), mientras que en los hombres, con valores mucho más bajos que las 
mujeres, los casos se distribuyeron entre todos los grupos de edad y 









Figura 38. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Inf. ap. genitourinario. 
 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 49,10 vs. 32,39 (t-Student: 11,044; p<0,05), 
siendo significativa la diferencia de 16,71 años (IC 95%: 13,74 ; 19,67) (tabla 
75). 
Tabla 75. Distribución por sexos y edades. Inf. ap. genitourinario. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 921 84,0 32,39 16,77 
Hombre 175 16,0 49,10 25,06 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de América, África y 
de países asiáticos (tabla 76).  
 
Tabla 76. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los países 
de procedencia. Inf. ap. genitourinario. 
 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 25 4,8 29,34 
B 230 43,9 20,78 
D 269 51,3 22,10 
América 
Subtotal 524 47,8 21,75 
A 117 36,0 16,45 
B 183 56,3 21,67 
C 25 7,7 13,81 
Europa  
Subtotal 325 29,7 18,71 
D 115 97,5 20,30 
E 3 2,5 19,73 África 
Subtotal 118 10,8 20,29 
B 5 4,9 15,43 
D 96 95,1 18,23 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 101 9,2 18,07 
A 0 0,0 - 
B 13 100,0 8,91 Pacífico Occidental 
Subtotal 13 1,2 8,57 
B 0 0,0 - 
D 12 100,0 25,32 Asia Sudoriental 
Subtotal 12 1,1 24,49 
No Consta Subtotal 3 0,3 10,00 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que los países principalmente 
implicados fueron Brasil (t x 103=35,31), Paraguay (t x 103=32,72) y Guinea 
Ecuatorial (t x 103=31,41) (tabla 77). 
 
Tabla 77. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones del      
aparato genitourinario. 








Rumania  132 12,0 22,41 Italia 21 1,9 27,74 
Ecuador  132 12,0 21,03 Nigeria 21 1,9 13,81 
Bolivia 116 10,6 22,62 Uruguay 21 1,9 19,87 
Colombia  97 8,9 22,58 Cuba  19 1,7 28,19 
Marruecos 83 7,6 18,82 Alemania 18 1,6 21,69 
Francia 49 4,5 22,21 Paraguay 16 1,5 32,72 
Guinea 
Ecuatorial 36 3,3 31,41 Ucrania 14 1,3 16,71 
Argentina  36 3,3 16,08 Venezuela 13 1,2 17,52 
Brasil  34 3,1 35,31 India  12 1,1 26,32 
Bulgaria 30 2,7 22,27 Pakistán  11 1,0 14,75 
Argelia 28 2,6 17,90 Otros 157 14,3 - 
    Total  1.096 100 - 
 
4.4.5.2.- Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un análisis de los diagnósticos que afectaban al aparato 
genitourinario observándose que el 65,6% de los mismos eran debidos a 
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Dentro de las infecciones urinarias se identificaron como causa 
principal diagnóstica las infecciones del tracto urinario (46,2%; N=558), 
seguidas de las pielonefritis (3,5%; N=42), y en lo que respecta a las 
infecciones genitales, las salpingitis (11,0%; N=133) (tabla 78). 
 
























166 24,5 40 11,5 29 15,9 235 19,4 
Tuberculosis 
genitourinaria 2 0,3 1 0,3 2 1,1 5 0,4 
Enfermedades urinarias 
Infección 
tracto urinario 235 34,7 216 61,9 107 58,8 558 46,2 
Pielonefritis 26 3,8 13 3,7 3 1,6 42 3,5 
Absceso 6 0,9 5 1,4 2 1,1 13 1,1 
Glomerulone-
fritis 4 0,6 0 0,0 0 0,0 4 0,3 
Esquistoso-
miasis 1 0,1 1 0,3 0 0,0 2 0,2 
Uretritis 0 0,0 0 0,0 1 0,5 1 0,1 
Enfermedades genitales 
Salpingitis 87 12,8 38 10,9 8 4,4 133 11,0 
Infección 




71 10,5 5 1,4 3 1,6 79 6,5 
Orquitis 18 2,7 2 0,6 1 0,5 21 1,7 
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4.4.5.2.a- Infección genitourinaria sin especificar. 
Se detectaron 233 altas relacionadas con infecciones genitourinarias, 
que generaron un total de 235 diagnósticos. De ellos, 166 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 40 en segundo y 29 en tercer diagnóstico.  
El análisis anual mostró una tendencia al alza hasta el 2008 que 
regresó a valores originales en 2010 (tabla 79).  
Tabla 79. Distribución de altas por años. Infecciones genitourinarias s.e.. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 38 52 64 45 34 
 
El estudio del origen de los ingresos identificó que el 99,6% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=232). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 25,37 años, con una desviación estándar 
de 5,95, agrupándose todos los procesos en pacientes de edades 










Figura 39. Histograma. Infecciones genitourinarias sin especificar. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,009 (0,9% 
hombres frente a 99,1% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron entre los 10 y los 44 años, los únicos casos en 











Figura 40. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Inf. genitourinaria s.e. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 31,00 vs. 25,32 (t-Student: 1,344; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 5,68 años (IC 95%: -2,64 ; 13,99) (tabla 80). 
Tabla 80. Distribución por sexos y edades. Inf. genitourinaria s.e. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 231 99,1 25,32 5,96 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países asiáticos 
(tabla 81). Las regiones americana, mediterránea y africana presentaron 
valores de frecuencias relativas muy similares y mayores que la europea y del 
Pacífico oriental. 
Así, aunque las regiones “América”, “Mediterráneo Oriental” y 
“Europa” no se incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, las zonas 
Amr-D, Eur-B y Emr-D, sí se incluían entre ellas.  
 
Tabla 81. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Inf. genitourinaria s.e. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 2 1,8 2,35 
B 38 33,9 3,43 
D 72 64,3 5,91 
América 
Subtotal 112 48,1 4,65 
A 7 12,1 0,98 
B 46 79,3 5,45 
C 5 8,6 2,76 
Europa  
Subtotal 58 24,9 3,34 
B 0 0,0 - 
D 27 100,0 5,13 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 27 11,6 4,83 
D 26 100,0 4,59 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 26 11,2 4,47 
B 0 0,0 - 
D 6 100,0 12,66 Asia Sudoriental 
Subtotal 6 2,6 12,24 
A 0 0,0 - 
B 4 100,0 2,74 Pacífico Occidental 
Subtotal 4 1,7 2,64 
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Se procedió a identificar los países de procedencia evidenciándose 
que, aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos, 
fueron principalmente de América del Sur. No obstante, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas se observaron como países principalmente implicados 
India (t x 103=13,16) y Paraguay (t x 103=12,27), situándose el rango entre 1,78 
y 13,16 x 103.  
El análisis de las infecciones mostró que éstas se dieron de manera 
mayoritaria en mujeres dado que estaban relacionadas en el 94,0% de los 
casos con embarazos y partos.  
Las gonococias se dieron fundamentalmente en mujeres (N=12; 
85,7%), todas de entre 20 y 44 años (grupo de edad mayoritario entre 30 y 34 
años, N=6; 42,9%), mostrando una mayor frecuencia absoluta la región 
americana y relativa la asiática sudoriental (tabla 82). 
 























en embarazo o 
parto 
157 94,6 37 92,5 27 93,1 221 94,0 
Gonococo 9 5,4 3 7,5 2 6,9 14 6,0 
Total 166 100 40 100 29 100 235 100 
 
4.4.5.2.b- Infecciones del tracto urinario. 
Se detectaron 556 altas relacionadas con infecciones del tracto 
urinario, que generaron un total de 558 diagnósticos. De ellos, 235 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 216 en segundo y 107 en tercer diagnóstico. 
El análisis anual no mostró tendencia alguna (tabla 83). El estudio del origen de 
los ingresos objetivó que el 96,6% de las altas fueron debidas a ingresos de 
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Tabla 83. Distribución de altas por años. Infecciones del tracto urinario. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 103 114 117 120 102 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 39,85 años, con una desviación estándar 
de 24,43, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 











Figura 41. Histograma. Infecciones del tracto urinario. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,33 (24,6% 
hombres frente a 75,4% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon fundamentalmente entre los 20 y los 39 años, en los 
hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 75 y los 84 















Figura 42. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Inf. tracto urinario. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 52,19 vs. 35,81 (t-Student: 7,110; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 16,38 años (IC 95%: 11,85 ; 20,91) (tabla 84). 
Tabla 84. Distribución por sexos y edades. Infecciones del tracto urinario. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 419 75,4 35,81 22,51 
Hombre 137 24,6 52,19 25,98 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países asiáticos y 
américanos (tabla 85).  
Asimismo, aunque la región “África” no se incluyó entre las que 
presentaban cifras elevadas, la zona Afr-E, sí lo hizo.  
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Tabla 85. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones del tracto urinario. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 18 6,6 21,13 
B 127 46,7 11,47 
D 127 46,7 10,43 
América 
Subtotal 272 48,9 11,29 
A 83 49,7 11,67 
B 74 44,3 8,76 
C 10 6,0 5,52 
Europa  
Subtotal 167 30,0 9,62 
B 4 7,3 12,35 
D 51 92,7 9,68 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 55 9,9 9,84 
D 41 93,2 7,24 
E 3 6,8 19,74 África 
Subtotal 44 7,9 7,56 
A 0 0,0 - 
B 8 100,0 5,48 Pacífico Occidental 
Subtotal 8 1,4 5,27 
B 0 0,0 - 
D 7 100,0 14,77 Asia Sudoriental 
Subtotal 7 1,3 14,29 
No Consta Subtotal 3 0,5 10,00 
Total  556 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos, 
fueron principalmente de América del Sur. No obstante, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas, se observó que el rango se encontraba entre 4,52 y 
186,05 x 103, situándose como país principalmente implicado Guatemala (t x 
103=186,05) y, tras éste, otros como Cuba (t x 103=20,77), Brasil (t x 
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4.4.5.2.c.- Salpingitis. 
Se detectaron 130 altas relacionadas con salpingitis, que generaron 
un total de 133 diagnósticos. De ellos, 87 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 38 en segundo y 8 en tercer diagnóstico. El análisis anual no 
mostró tendencia alguna (tabla 86). Al examinar el origen de los ingresos se 
observó que el 61,5% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter 
programado (N=80). 
Tabla 86. Distribución de altas por años. Salpingitis. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 25 25 19 28 33 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 34,41 años, con una desviación estándar 
de 8,73, agrupándose todos los procesos en mujeres de edades comprendidas 
entre 15 y los 59 años, acumulándose el mayor número de altas entre los 30 y 









Figura 43. Histograma. Salpingitis. 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y europea, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países africanos y de Asia sudoriental (tabla 87).  
Asimismo, aunque las regiones “América” y “Europa” no se 
incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, las zonas Amr-A y Eur-B, 
sí se incluían entre ellas.  
Tabla 87. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Salpingitis. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 4 8,2 4,69 
B 26 53,1 2,35 
D 19 38,8 1,56 
América 
Subtotal 49 37,7 2,03 
A 6 12,2 0,84 
B 39 79,6 4,62 
C 4 8,2 2,21 
Europa  
Subtotal 49 37,7 2,82 
D 20 100,0 3,53 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 20 15,4 3,44 
B 0 0,0 - 
D 8 100,0 1,52 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 8 6,2 1,43 
A 0 0,0 - 
B 2 100,0 1,37 Pacífico Occidental 
Subtotal 2 1,5 1,32 
B 0 0,0 - 
D 2 100,0 4,22 Asia Sudoriental 
Subtotal 2 1,5 4,08 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
1,12 y 13,25 x 103, siendo los países con valores más altos Camerún (t x 
103=13,25), Rusia (t x 103=10,56) y Guinea Ecuatorial (t x 103=9,60).  
 
4.4.5.2.d.- Infección genital. 
Se detectaron 113 altas relacionadas con infecciones genitales, que 
generaron un total de 116 diagnósticos. De ellos, 62 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 28 en segundo y 26 en tercer diagnóstico. El análisis anual 
no mostró tendencia alguna, siendo todos los ingresos de carácter urgente 
(tabla 88).  
Tabla 88. Distribución de altas por años. Infección genital. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 18 28 22 25 20 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 30,03 años, con una desviación estándar 
de 8,68, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 








Figura 44. Histograma. Infección genital. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,03 (2,7% hombres 
frente a 97,3% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres los casos 
se agruparon fundamentalmente entre los 20 y los 34 años, los únicos casos en 











Figura 45. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infección genital. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue 
ligeramente mayor en hombres que en mujeres, 30,67 vs. 30,01 (t-Student: 
0,129; p>0,05), no siendo significativa la diferencia de 0,66 años (IC 95%: -9,45 
; 10,76) (tabla 89). 
Tabla 89. Distribución por sexos y edades. Infección genital. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 110 97,3 30,01 8,71 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
americanos (tabla 90).  
Asimismo, aunque las regiones “Europa” y “Mediterráneo Oriental” no 
se incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, las zonas Eur-B y 
Emr-B, sí se incluían entre ellas.  
 
Tabla 90. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infección genital. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 1 1,8 1,17 
B 21 38,2 1,90 
D 33 60,0 2,71 
América 
Subtotal 55 48,7 2,28 
A 7 25,9 0,98 
B 17 63,0 2,01 
C 3 11,1 1,66 
Europa  
Subtotal 27 23,9 1,55 
D 22 100,0 3,88 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 22 19,5 3,78 
B 1 11,1 3,09 
D 8 88,9 1,52 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 9 8,0 1,61 
Total  113 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de procedencia evidenciándose 
que aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos 
fueron principalmente de América del Sur.  No obstante, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas, se observaron como países principalmente implicados 
Sierra Leona (t x 103=23,26), Nigeria (t x 103=5,26) y Senegal (t x 103=5,13), 
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Procediendo a realizar un análisis pormenorizado de estas 
infecciones, se detectaron fundamentalmente infecciones relacionadas con 
partos, embarazos o abortos, así como las candidiasis genitales, suponiendo 
entre ambas el 93,9% de los diagnósticos (tabla 91). 

























62 100,0 10 35,7 9 34,6 81 69,8 








0 0,0 0 0,0 3 11,5 3 2,6 
Chlamydia 
Trachomatis 0 0,0 1 3,6 0 0,0 1 0,9 
Total 62 100 28 100 26 100 116 100 
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4.4.6.- Procesos dérmicos. 
4.4.6.1.- Características de la población. 
Se detectaron 454 altas relacionadas con procesos dérmicos que 
generaron un total de 479 diagnósticos. De ellos, 295 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 107 en segundo y 77 en tercer diagnóstico. El 23,4% de 
ellos fueron por enfermedades transmisibles (N=112) mientras que el 76,6% 
restante se debieron a procesos de etiología infecciosa no transmisible 
(N=367). El análisis anual no mostró tendencia alguna (tabla 92). El estudio del 
origen de las altas objetivó que el 92,3% fueron debidas a ingresos de carácter 
urgente (N=419). 
Tabla 92. Distribución de altas por años. Infecciones dérmicas. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 86 97 80 90 101 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 35,56 años, con una desviación estándar 
de 17,71, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









Figura 46. Histograma. Infecciones dérmicas. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,52 (60,4% 
hombres frente a 39,6% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y 24 años y los 30 y 34 
años, mientras que en los hombres los estratos mayoritarios fueron los 









Figura 47. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infecciones dérmicas. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue 
ligeramente mayor en hombres que en mujeres, 35,28 vs. 35,21 (t-Student: 
0,335; p>0,05), no siendo significativa la diferencia de 0,07 años (IC 95%: -2,77 
; 3,91) (tabla 93). 
Tabla 93. Distribución por sexos y edades. Infecciones dérmicas. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 180 39,6 35,21 19,62 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea y americana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes del 
Mediterráneo oriental y de países asiáticos (tabla 94).  
Asimismo, aunque las regiones “África” y “Pacífico Occidental” no se 
incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, la zona Afr-E y Wpr-A, sí 
lo hicieron.  
 
Tabla 94. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones dérmicas. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 67 40,1 9,42 
B 83 49,7 9,83 
C 17 10,2 9,39 
Europa  
Subtotal 167 36,8 9,62 
A 5 3,1 5,87 
B 86 52,8 7,77 
D 72 44,2 5,91 
América  
Subtotal 163 35,9 6,77 
B 0 0,0 - 
D 56 100,0 10,63 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 56 12,3 10,02 
D 46 90,2 8,12 
E 5 9,8 32,89 África 
Subtotal 51 11,2 8,77 
B 0 0,0 - 
D 9 100,0 18,99 Asia Sudoriental 
Subtotal 9 2,0 18,37 
A 1 16,7 17,24 
B 5 83,3 3,43 Pacífico Occidental 
Subtotal 6 1,3 3,96 
No Consta Subtotal 2 0,4 6,67 
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Se procedió a identificar los países de procedencia evidenciándose, 
al realizar el cálculo de frecuencias relativas, que los países principalmente 
implicados se encontraban en zonas geográficas muy diversas, siendo Mali, 
Lituania, India, Pakistán y Chile los que presentaron valores más elevados (t x 
103=30,05; t x 103=20,77; t x 103=19,74; t x 103=18,77; t x 103=18,77, 
respectivamente) (tabla 95). 
 
Tabla 95. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones dérmicas. 
 








Rumania  51 11,2 8,66 Nigeria 8 1,8 5,26 
Marruecos  42 9,3 9,52 Uruguay 8 1,8 7,58 
Ecuador  40 8,8 6,37 Polonia 7 1,5 15,28 
Colombia 28 6,2 6,52 Brasil 7 1,5 7,27 
Bolivia 24 5,3 4,68 Chile 7 1,5 18,77 
Argentina  20 4,4 8,93 Alemania 6 1,3 7,23 
Bulgaria 18 4,0 13,36 Perú  6 1,3 9,49 
Francia 17 3,7 7,71 Portugal 5 1,1 8,52 
Reino Unido 16 3,5 10,32 Lituania  5 1,1 20,75 
Pakistán  14 3,1 18,77 Mali 5 1,1 30,05 
Guinea 
Ecuatorial 13 2,9 11,34 Venezuela 5 1,1 6,74 
Italia 9 2,0 11,89 China 5 1,1 3,68 
Argelia 9 2,0 5,75 Otros  70 15,4 - 
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4.4.6.2.- Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un análisis de los diagnósticos debidos a infecciones que 
afectaban a la piel observándose que el 77,2% de los mismos eran debidos a 
infecciones bacterianas (N=370), el 17,5% a infecciones virales (N=84), el 3,5% 
a infecciones fúngicas (N=17) y el 1,7% restante a infecciones parasitarias 
(N=8) (tabla 96). 
Dentro de las infecciones bacterianas, fueron los abscesos e 
infecciones de la piel las que representaron más del 99% de los diagnósticos 
(99,19%; N=367). Al margen de estos, únicamente se detectaron 3 casos, una 
erisipela, un linfogranuloma venéreo y una tuberculosis cutánea.  
Las infecciones herpéticas supusieron el 59,5% de los diagnósticos 
virales (N=50). Destacables fueron también los casos de verrugas por virus y 
de condiloma acuminado, que representaron el 21,43% (N=18) y el 14,29% 
(N=12), respectivamente. Dejando de lado todos estos procesos, solamente se 
detectaron 4 relacionados con exantemas y dermatitis pustular contagiosa. 
Las dermatomicosis, incluidas las candidiasis y las dermatofitosis, 
supusieron el 88,2% de los diagnósticos asociados a procesos fúngicos (N=15). 
También se observaron 2 casos de pitiriasis versicolor. 
Finalmente destacar que el 62,5% de los diagnósticos derivados de 
problemas parasitarios de la piel fueron debidos a casos de sarna (N=5). 
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celulitis 257 87,1 63 58,9 30 39,0 350 73,1 
Infección piel y 
heridas 8 2,7 5 4,7 4 5,2 17 3,5 
Erisipela 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,2 
Linfogranuloma 
venéreo 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,2 
Tuberculosis piel 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,2 
Subtotal 267 90,5 69 64,5 34 44,2 370 77,2 
Infecciones virales 
Simple 2 0,7 6 5,6 8 10,4 16 3,3 
Genital 0 0,0 6 5,6 5 6,5 11 2,3 Herpes 
Zóster 9 3,1 9 8,4 5 6,5 23 4,8 
Verruga 8 2,7 3 2,8 7 9,1 18 3,8 
Condiloma 
acuminado 6 2,0 3 2,8 3 3,9 12 2,5 
Exantema 0 0,0 1 0,9 2 2,6 3 0,6 
Dermatitis pustular 
contagiosa 0 0,0 1 0,9 0 0,0 1 0,2 
Subtotal 25 8,5 29 27,1 30 39,0 84 17,5 
Infecciones fúngicas 
Dermatomicosis 1 0,3 6 5,6 8 10,4 15 3,1 
Pitiriasis versicolor 0 0,0 2 1,9 0 0,0 2 0,4 
Subtotal 1 0,3 8 7,5 8 10,4 17 3,5 
Infecciones parasitarias 
Sarna 1 0,3 1 0,9 3 3,9 5 1,0 
Miiasis 1 0,3 0 0,0 1 1,3 2 0,4 
Pediculus capitis 0 0,0 0 0,0 1 1,3 1 0,2 
Subtotal 2 0,7 1 0,9 5 6,5 8 1,7 
Total 295 100 107 100 77 100 479 100 
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4.4.6.2.1.- Abscesos y celulitis. 
Se detectaron 333 altas relacionadas con abscesos cutáneos o 
celulitis, que generaron un total de 350 diagnósticos. De ellos, 257 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 63 en segundo y 30 en tercer diagnóstico. El 
análisis anual no mostró tendencia alguna (tabla 97). El estudio del origen de 
los ingresos objetivó que el 96,7% de las altas fueron debidas a ingresos de 
carácter urgente (N=322). 
Tabla 97. Distribución de altas por años. Abscesos y celulitis. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 67 68 57 72 69 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 37,02 años, con una desviación estándar 
de 18,57, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









Figura 48. Histograma. Abscesos y celulitis. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,92 (65,8% 
hombres frente a 34,2% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron irregularmente entre los grupos etarios, en los 
hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y los 54 









Figura 49. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Abscesos y celulitis. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 37,22 vs. 36,61 (t-Student: 0,284; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 0,61 años (IC 95%: -3,62 ; 4,83) (tabla 98). 
Tabla 98. Distribución por sexos y edades. Abscesos y celulitis. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 114 34,2 36,61 21,34 






Tesis Doctoral Elena Navarro Calderón Resultados 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y europea, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países asiáticos (tabla 99). Asimismo, aunque las regiones “África” y “Pacífico 
Occidental” no se incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, la zona 
Afr-E y la Wpr-A, sí se incluían entre ellas.  
 
Tabla 99. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Abscesos y celulitis. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 53 41,1 7,45 
B 61 47,3 7,22 
C 15 11,6 8,29 
Europa  
Subtotal 129 38,7 7,43 
A 5 3,9 5,87 
B 59 46,5 5,33 
D 63 49,6 5,17 
América  
Subtotal 127 38,1 5,27 
B 0 0,0 - 
D 42 100,0 7,98 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 42 12,6 7,51 
D 19 90,5 3,35 
E 2 9,5 13,16 África 
Subtotal 21 6,3 3,61 
A 1 16,7 17,24 
B 5 83,3 3,43 Pacífico Occidental 
Subtotal 6 1,8 3,96 
B 0 0,0 - 
D 6 100,0 12,66 Asia Sudoriental 
Subtotal 6 1,8 12,24 
No Consta Subtotal 2 0,6 6,67 
Total  333 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
3,68 y 14,08 x 103, siendo los países más implicados Rusia (t x 103= 14,08), 
Polonia (t x 103= 15,28), India (t x 103= 13,16) y Pakistán (t x 103= 16,09).  
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4.4.7.- Sistema nervioso y órganos de los sentidos. 
4.4.7.1.- Características de la población. 
Se detectaron 334 altas relacionadas con procesos en que se vió 
implicado el sistema nervioso y/o los órganos de los sentidos, que generaron 
un total de 349 diagnósticos. De ellos, 249 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 72 en segundo y 28 en tercer diagnóstico. El 31,5% de los mismos 
fueron por enfermedades transmisibles (N=110), mientras que el 68,5% 
restante se debieron a procesos de etiología infecciosa no transmisible 
(N=239). El análisis anual no mostró tendencia anual alguna (tabla 100). El 
70,4% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=235). 
Tabla 100. Distribución de altas por años. Infecciones sistema nervioso y sentidos. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 65 58 63 76 72 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
distribución bimodal con un primer pico entre los 0 y los 14 años y un segundo 
pico entre los 25 y los 49 años. La media de edad fue 30,05 años con una 









Figura 50. Histograma. Infecciones sistema nervioso y sentidos. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,35 (57,5% 
hombres frente a 42,5% mujeres), observándose que, mientras en mujeres el 
número de casos aumentó con la edad hasta los 29 años, edad en que 
empiezaron a disminuir, en los hombres se observaron 2 estratos mayoritarios, 










Fig. 51. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Inf. sist. nervioso y sentidos. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 30,82 vs. 29,01 (t-Student: 0,918; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 1,81 años (IC 95%: -2,07 ; 5,69) (tabla 101). 
Tabla 101. Distribución por sexos y edades. Inf. sist. nervioso y sentidos. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 142 42,5 29,01 16,59 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes de origen desconocido seguidos de 
aquellos que provenían de países africanos o asiáticos (tabla 102).  
Asimismo, aunque la región “Pacífico Occidental” no se incluyó entre 
las que presentaban cifras elevadas, la zona Wpr-A, sí lo hizo.  
 
Tabla 102. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones sistema nervioso y org. sentidos. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 4 2,7 4,69 
B 65 43,9 5,87 
D 79 53,4 6,49 
América 
Subtotal 148 44,3 6,14 
A 42 44,7 5,90 
B 45 47,9 5,33 
C 7 7,4 3,87 
Europa 
Subtotal 94 28,1 5,41 
D 49 94,2 8,65 
E 3 5,8 19,74 África 
Subtotal 52 15,6 8,94 
B 3 12,0 9,26 
D 22 88,0 4,18 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 25 7,5 4,47 
No Consta Subtotal 6 1,8 20,00 
A 1 20,0 17,24 
B 4 80,0 2,74 Pacífico Occidental 
Subtotal 5 1,5 3,30 
B 0 0,0 - 
D 4 100,0 8,44 Asia Sudoriental 
Subtotal 4 1,2 8,16 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que 
aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos 
fueron principalmente de América del Sur.  
No obstante, al realizar el cálculo de frecuencias relativas se 
observaron como países principalmente implicados Ghana (t x 103=27,03) y 
Mali (t x 103=25,64), seguidos de otros también localizados en África 
Subsahariana. Los valores fueron elevados, de igual modo, en pacientes en 
que su país de procedencia era desconocido (tabla 103). 
Tabla 103. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones del sistema 
nervioso y órganos de los sentidos. 








Ecuador  38 11,4 6,05 Brasil  7 2,1 5,20 
Bolivia 37 11,1 7,22 Uruguay 7 2,1 6,63 
Colombia 31 9,3 7,22 Senegal 6 1,8 15,38 
Rumania 30 9,0 5,09 No consta 6 1,8 20,00 
Marruecos 20 6,0 4,53 Italia 5 1,5 6,60 
Nigeria  18 5,4 11,83 Alemania 5 1,5 6,02 
Francia 17 5,1 7,71 Venezuela 5 1,5 6,74 
Guinea 
Ecuatorial 12 3,6 10,47 Ghana 4 1,2 27,03 
Bulgaria  10 3,0 7,42 Mali  4 1,2 25,64 
Argentina 9 2,7 4,02 China 4 1,2 2,94 
Reino Unido 7 2,1 4,52 Otros 52 15,4 - 
    Total  334 100 - 
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4.4.7.2.-  Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un analisis por diagnóstico de las altas observando que 
más de un tercio de los procesos se debió a meningitis (N=119; 34,1%) y otro 
tercio a otitis (N=116; 33,2%). El resto de los procesos no incluidos en los 2 
diagnósticos anteriores supusieron el 32,7% restante (N=114) (tabla 104). 





















Meningitis 82 32,9 26 36,1 11 39,3 119 34,1 
Otitis 88 35,3 25 34,7 3 10,7 116 33,2 
Abscesos y 
celulitis 22 8,8 11 15,3 5 17,9 38 10,9 
Encefalitis y 
mielitis 25 10,0 5 6,9 3 10,7 33 9,5 
Polineuropatia 
infecciosa 17 6,8 0 0,0 1 3,6 18 5,2 
Queratitis y 
conjuntivitis 3 1,2 2 2,8 0 0,0 5 1,4 
Tuberculoma 3 1,2 1 1,4 1 3,6 5 1,4 
Criptococosis 2 0,8 0 0,0 0 0,0 2 0,6 
Neurosifilis 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,3 
Otras 
infecciones 6 2,4 2 2,8 4 14,3 12 3,4 
Total 249 100 72 100 28 100 349 100 
 
4.4.7.2.a.- Meningitis. 
Se detectaron 113 altas relacionadas con meningitis, que generaron 
un total de 119 diagnósticos. De ellos, 82 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 26 en segundo y 11 en tercer diagnóstico. El análisis anual mostró 
una tendencia a la baja desde el 2007 (tabla 105). El estudio del origen de los 
ingresos objetivó que el 96,5% de las altas fueron debidas a ingresos de 
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Tabla 105. Distribución de altas por años. Meningitis. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 22 32 29 15 15 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
distribución bimodal, con un primer pico entre los 0 y los 14 años y un segundo 
pico entre los 20 y los 44 años. La media de edad fue 26,62 años, con una 










Figura 52. Histograma. Meningitis. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,51 (60,2% 
hombres frente a 39,8% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon entre los 20 y los 29 años, en los hombres los estratos 
mayoritarios fueron los establecidos entre los 30 y los 44 años. En ambos 
















Figura 53. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Meningitis. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 27,72 vs. 24,96 (t-Student: 0,889; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 2,76 años (IC 95%: -3,40 ; 8,93) (tabla 106). 
Tabla 106. Distribución por sexos y edades. Meningitis. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 45 39,8 24,96 16,01 
Hombre 68 60,2 27,72 16,32 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente américana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de África y en los que 
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Tabla 107. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Meningitis. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 0 0,0 - 
B 20 45,5 1,81 
D 24 54,5 1,97 
América 
Subtotal 44 38,9 1,83 
A 17 45,9 2,39 
B 18 48,7 2,13 
C 2 5,4 1,10 
Europa 
Subtotal 37 32,7 2,13 
D 18 94,7 3,18 
E 1 5,3 6,57 África 
Subtotal 19 16,8 3,27 
B 0 0,0 - 
D 10 100,0 1,90 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 10 8,8 1,79 
No Consta Subtotal 2 1,8 6,67 
A 0 0,0 - 
B 1 100,0 0,69 Pacífico Occidental 
Subtotal 1 0,9 0,66 
Total  113 100,0  
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
1,29 y 13,51 x 103, siendo los países principalmente implicados Camerún (t x 
103=13,24) y Ghana (t x 103=13,51).  
Al analizar la etiología de las meningitis detectadas se observó que 
los enterovirus figuraban como principales agentes causales (23,5%), seguidos 
de meningococos y toxoplasmas (16,0% y 14,3%, respectivamente) (tabla 108). 
Es de destacar que en el 31,1% de los diagnósticos de meningitis no se 
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Enterovirus 28 34,2 0 0,0 0 0,0 28 23,5 
Meningococo 16 19,5 3 11,5 0 0,0 19 16,0 
Toxoplasma 6 7,3 9 34,6 2 18,2 17 14,3 
Tuberculosis 4 4,9 1 3,8 2 18,2 7 5,9 
Criptococo 0 0,0 1 3,8 4 36,4 5 4,2 
Herpes 3 3,7 1 3,8 0 0,0 4 3,4 
Staphylococo 1 1,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 
Neumococo 1 1,2 0 0,0 0 0,0 1 0,8 
Meningitis sin 
especificar 23 28,0 11 42,3 3 27,2 37 31,1 
Total 82 100 26 100 11 100 119 100 
 
4.4.7.2.a.1.- Meningitis por Enterovirus. 
Se detectaron 28 altas relacionadas con meningitis por enterovirus, 
que generaron un total de 28 diagnósticos, todos ellos detectados en primer 
diagnóstico.  
El origen de todos los ingresos fue de carácter urgente. Al realizar el 
análisis temporal no se mostró tendencia anual alguna (tabla 109). 
Tabla 109. Distribución de altas por años. Meningitis por Enterovirus. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 7 6 10 1 4 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 12,11 años y una desviación estándar de 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,55 (60,7% 
hombres frente a 39,3% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon en niñas de 10 a 14 años, en los hombres se 
concentraban en niños de entre 5 y 9 años. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 11,29 vs. 13,36 (t-Student: -0,523; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -2,07 años (IC 95%: -10,20 ; 6,06) (tabla 
110). 
Tabla 110. Distribución por sexos y edades. Meningitis por Enterovirus 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 11 39,3 13,36 11,08 
Hombre 17 60,7 11,29 9,64 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente américana y europea, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes del 
Mediterráneo oriental (tabla 111).  
Asimismo, aunque la región “Europa” no se incluyó entre las que 
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Tabla 111. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Meningitis por Enterovirus. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 0 0,0 - 
B 7 53,8 0,63 
D 6 46,2 0,49 
América 
Subtotal 13 46,4 0,54 
A 3 30,0 0,42 
B 6 60,0 0,71 
C 1 10,0 0,55 
Europa 
Subtotal 10 35,7 0,58 
B 0 0,0 - 
D 4 100,0 0,76 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 4 14,3 0,72 
D 1 100,0 0,18 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 1 3,6 0,17 
Total  28 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,19 y 27,78 x 103, siendo los países con valores más elevados Bielorrusia (t x 
103=27,78) y Guinea (t x 103=3,68).  
 
4.4.7.2.a.2.- Meningitis por Meningococo. 
Se detectaron 16 altas relacionadas con meningitis, que generaron 
un total de 19 diagnósticos, siendo detectados 16 en primer diagnóstico y 3 en 
segundo.  
El origen de los ingresos fue urgente en un 87,5% de los mismos 
(N=14). El análisis anual mostró una tendencia a la baja desde el 2007. No 
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Tabla 112. Distribución de altas por años. Meningitis por Meningococo. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 0 7 6 2 1 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 22,25 años, con una desviación estándar 
de 10,92, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de entre 20 y 
29 años. 
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1 (50,0% hombres 
frente a 50,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres los casos 
se agrupaban fundamentalmente entre los 20 y los 29 años, en los hombres se 
concentraban en niños de entre 1 y  14 años. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 20,00 vs. 24,50 (t-Student: -0,633; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -4,50 años (IC 95%: -19,74 ; 10,74).  
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes esta zona (tabla 113).  
Asimismo, aunque la región “Europa” no se incluyó entre las que 
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Tabla 113. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Meningitis por meningococo. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 0 0,0 - 
B 4 44,4 0,36 
D 5 55,6 0,41 
América 
Subtotal 9 56,3 0,37 
A 1 20,0 0,14 
B 4 80,0 0,47 
C 0 0,0 - 
Europa 
Subtotal 5 31,3 0,29 
D 1 100,0 0,18 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 1 6,2 0,17 
B 0 0,0 - 
D 1 100,0 0,19 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 1 6,2 0,18 
Total  16 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,16 y 62,50 x 103, siendo los países con valores más elevados Finlandia (t x 
103=62,5) y Polonia (t x 103=2,18).  
 
4.4.7.2.a.3.-Meningitis por Toxoplasma. 
Se detectaron 16 altas relacionadas con meningitis por toxoplasma, 
que generaron un total de 17 diagnósticos. De ellos, 6 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 9 en segundo y 2 en tercer diagnóstico. El análisis anual no 
mostró tendencia alguna (tabla 114). El origen de todos los ingresos 
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Tabla 114. Distribución de altas por años. Meningitis por Toxoplasma. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 2 4 4 3 3 
 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 36,25 años, con una desviación estándar 
de 7, agrupándose todos los procesos en pacientes de edades comprendidas 
entre los 20 y los 49 años.  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:4,33 (81,2% 
hombres frente a 18,8% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agrupaban entre los 20 y los 34 años, en los hombres los estratos 
mayoritarios eran los establecidos entre los 30 y los 49 años.  
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 37,85 vs. 29,33 (t-Student: 2,105; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 8,52 años (IC 95%: -0,16 ; 17,19).  
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente africana, observándose 
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Tabla 115. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Meningitis por Toxoplasma. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
D 11 100,0 1,94 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 11 68,8 1,89 
A 3 100,0 0,42 
B 0 0,0 - 
C 0 0,0 - 
Europa 
Subtotal 3 18,7 0,17 
A 0 0,0 - 
B 1 50,0 0,09 
D 1 50,0 0,08 
América 
Subtotal 2 12,5 0,08 
Total  16 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,16 y 13,25 x 103, siendo los países principalmente implicados Camerún (t x 
103=13,25), Ghana (t x 103=6,76) y Nigeria (t x 103=4,60).  
 
4.4.7.2.a.4.- Meningitis tuberculosa. 
Se detectaron 6 altas relacionadas con meningitis tuberculosa, que 
generaron un total de 7 diagnósticos. De ellos, 4 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 1 en segundo y 2 en tercer diagnóstico. El análisis anual no mostró 
tendencia alguna, siendo el origen de todos los ingresos relacionados de 
carácter urgente. 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 30,17 años y una desviación estándar de 
12,92, agrupándose todos los procesos en pacientes de edades comprendidas 
entre los 10 y los 49 años.  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1 (50,0% hombres 
frente a 50,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres los casos 
se agrupaban entre los 25 y los 49 años, en los hombres se concentraban entre 
los 10 y los 44 años.  
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Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 26,33 vs. 34,00 (t-Student: -0,687; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -7,67 años (IC 95%: -38,64 ; 23,31).  
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente américana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de África (tabla 116).  
 
Tabla 116. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones respiratorias. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 0 0,0 - 
B 1 25,0 0,09 
D 3 75,0 0,25 
América 
Subtotal 4 66,7 0,17 
D 2 100,0 0,35 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 2 33,3 0,34 
Total  6 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,19 y 4,44 x 103, siendo los países principalmente implicados Honduras (t x 
103=4,44) y Nigeria (t x 103=1,31).  
4.4.7.2.a.5.- Meningitis por Criptococo. 
Se detectaron 5 altas relacionadas  meningitis por criptococo, 
que generaron un total de 5 diagnósticos. De ellos, 1 fue detectado en segundo 
diagnóstico y 4 en tercer diagnóstico. El análisis anual no mostró tendencia 
alguna, siendo el origen de todos los ingresos de carácter urgente. 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 37,00 años y una desviación estándar de 
6,63, agrupándose todos los procesos en pacientes de edades comprendidas 
entre los 30 y los 49 años.  
con
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:4 (80,0% hombres 
frente a 20,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres los casos 
se agrupaban entre los 40 y los 44 años, en los hombres los estratos 
representados se encontraban entre los 30 y los 49 años. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 36,25 vs. 40,00 (t-Student: -0,453; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -3,75 años (IC 95%: -30,12 ; 22,62).  
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente américana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes cuya región de procedencia fue 
desconocida (tabla 117). 
Tabla 117. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los países 
de procedencia. Meningitis por Criptococo. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 10
3 
altas 
A 0 0,0 - 
B 1 50,0 0,09 
D 1 50,0 0,08 
América 
Subtotal 2 40,0 0,08 
A 1 100,0 0,14 
B 0 0,0 - 
C 0 0,0 - 
Europa 
Subtotal 1 20,0 0,06 
A 0 0,0 - 
B 1 100,0 0,69 Pacífico Occidental 
Subtotal 1 20,0 0,66 
No Consta Subtotal 1 20,0 3,33 
Total  5 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
0,19 y 3,33 x 103, siendo los casos cuyo país de nacimiento no fue identificado 
los que presentaron valores superiores (t x 103=3,33).  
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4.4.7.2.a.6.- Meningitis por Herpes. 
Se detectaron 4 altas relacionadas con meningitis por herpes, que 
generaron un total de 4 diagnósticos. De ellos, 3 fueron detectados en primer 
diagnóstico y 1 en segundo diagnóstico.  
El análisis anual no mostró tendencia alguna. El origen de todos los 
ingresos relacionados fue de carácter urgente. 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 30,75 años y una desviación estándar de 
5,85, agrupándose todos los procesos en pacientes de edades comprendidas 
entre los 20 y los 39 años.  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1 (50,0% hombres 
frente a 50,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres los casos 
se agrupaban entre los 20 y los 29 años, en los hombres los estratos 
representados se encontraban entre los 30 y los 39 años. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 35,00 vs. 26,50 (t-Student: 2,177; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 8,50 años (IC 95%: -8,30 ; 25,30).  
Los casos tenían las siguientes características: una mujer rumana 
de 24 años, una mujer letona de 29 años, un hombre senegalés de 32 años y 
un hombre egipcio de 38 años. 
4.4.7.2.a.7.- Meningitis estafilocócica. 
Se detectó un diagnóstico principal de meningitis por Staphylococo 
en una mujer turca de 78 años que ingresó con carácter de urgencia. 
4.4.7.2.a.8.- Meningitis neumocócica. 
Se detectó un diagnóstico principal de meningitis por neumococo en 
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4.4.7.2.a.9.- Meningitis sin especificar. 
Se detectaron 36 altas relacionadas con meningitis sin especificar el 
agente causal, que generaron un total de 37 diagnósticos. De ellos, 23 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 11 en segundo y 3 en tercer diagnóstico. El 
análisis anual no mostró tendencia alguna (tabla 118). 
Tabla 118. Distribución de altas por años. Meningitis sin especificar. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 9 11 6 4 6 
 
El estudio del origen de los ingresos objetivó que el 94,4% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=34). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 31,11 años y una desviación estándar de 
16,65, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 
comprendidas entre los 25 y los 39 años.  
La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,25 (55,6% 
hombres frente a 44,4% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon entre los 35 y los 39 años, en los hombres los estratos 
mayoritarios fueron los establecidos entre los 25 y los 39 años. Así, al 
comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor en hombres que 
en mujeres, 35,05 vs. 26,19 (t-Student: 1,624; p>0,05), no siendo significativa 
la diferencia de 8,86 años (IC 95%: -2,23 ; 19,96) (tabla 119). 
Tabla 119. Distribución por sexos y edades. Meningitis sin especificar. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 16 44,4 26,19 15,98 
Hombre 20 55,6 35,05 16,50 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente europea y americana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes en los que no se 
identificó el origen (tabla 120).  
Asimismo, aunque la región “África” no se incluyó entre las que 
presentaban cifras elevadas, la zona Afr-E, sí lo hizo.  
Tabla 120. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Meningitis sin especificar. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 8 57,1 1,12 
B 6 42,9 0,71 
C 0 0,0 - 
Europa 
Subtotal 14 38,9 0,81 
A - - - 
B 6 42,9 0,54 
D 8 57,1 0,66 
América 
Subtotal 14 38,9 0,58 
B 0 0,0 - 
D 4 100,0 0,76 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 4 11,1 0,72 
D 2 66,7 0,35 
E 1 33,3 6,58 África  
Subtotal 3 8,3 0,52 
No Consta Subtotal 1 2,8 3,33 




Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
0,48 y 18,52 x 103, siendo los países principalmente implicados Congo (t x 
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4.4.7.2.b.- Otitis. 
Se detectaron 115 altas relacionadas con otitis, que generaron un 
total de 116 diagnósticos.  
De ellos, 88 fueron detectados en primer diagnóstico, 25 en segundo 
y 3 en tercer diagnóstico. El análisis anual mostró una tendencia al alza desde 
2007 (tabla 121).  
Tabla 121. Distribución de altas por años. Otitis. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 16 13 23 33 30 
El estudio del origen de los ingresos objetivó que el 68,7% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=79). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
distribución bimodal, con un primer pico entre los 0 y los 14 años y un segundo 
pico entre los 25 y los 39 años. La media de edad fue 27,88 años, con una 










Figura 54. Histograma. Otitis. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,89 (47,0% 
hombres frente a 53,0% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se agruparon entre los 10 y los 39 años, en los hombres los estratos 
mayoritarios fueron los niños de 0 a 14 años y los establecidos entre los 25 y 









Figura 55. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Otitis. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 23,70 vs. 31,57 (t-Student: -2,661; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de -7,87 años (IC 95%: -13,73 ; -2,01) (tabla 122). 
Tabla 122. Distribución por sexos y edades. Otitis. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 61 53,0 31,57 15,87 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente américana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de Asia sudoriental y 
en los que no se identificó el origen (tabla 123). 
  
Tabla 123. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Otitis. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 1 1,6 1,17 
B 22 35,5 1,99 
D 39 62,9 3,20 
América 
Subtotal 62 53,9 2,57 
A 13 41,9 1,83 
B 15 48,4 1,78 
C 3 9,7 1,66 
Europa 
Subtotal 31 27,0 1,78 
D 10 90,9 1,77 
E 1 9,1 6,58 África 
Subtotal 11 9,6 1,89 
B 1 16,7 3,09 
D 5 83,3 0,95 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 6 5,2 1,07 
A 0 0,0 - 
B 2 100,0 1,37 Pacífico Occidental 
Subtotal 2 1,7 1,32 
B 0 0,0 - 
D 2 100,0 4,22 Asia Sudoriental 
Subtotal 2 1,7 4,08 
No Consta Subtotal 1 0,9 3,33 
Total  115 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen observándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se encontraba entre 
1,13 y 5,36 x 103, siendo los países principalmente implicados Chile (t x 
103=5,36), Senegal (t x 103=5,13) y Perú (t x 103=4,75).  
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4.4.8.- Infecciones generalizadas. 
4.4.8.1.- Características de la población. 
Se detectaron 1.116 altas relacionadas con infecciones 
generalizadas, que generaron un total de 1.204 diagnósticos. De ellos, 583 
fueron detectados en primer diagnóstico, 386 en segundo y 235 en tercer 
diagnóstico. El 81,8% de los mismos fueron por enfermedades transmisibles 
(N=985) mientras que el 18,2% restante se debieron a procesos de etiología 
infecciosa no transmisible (N=219). El análisis anual mostró una clara 
tendencia al alza (tabla 124). El 89,5% de las altas fueron debidas a ingresos 
de carácter urgente (N=999). 
Tabla 124. Distribución de altas por años. Infecciones generalizadas. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 184 222 236 233 241 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 35,63 años y una desviación estándar de 









Figura 56. Histograma. Infecciones generalizadas. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,03 (50,7% 
hombres frente a 49,3% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 25 y los 39 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios fueron los establecidos entre los 30 y 










Figura 57. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Infecciones generalizadas. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 36,15 vs. 35,09 (t-Student: 1,175; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 1,06 años (IC 95%: -0,71 ; 2,83) (tabla 125). 
Tabla 125. Distribución por sexos y edades. Infecciones generalizadas. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 550 49,3 35,09 15,64 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y africana, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países africanos y de origen desconocido (tabla 126).  
 
Tabla 126. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones generalizadas. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
D 417 96,3 73,62 
E 16 3,7 105,26 África 
Subtotal 433 38,8 74,45 
A 15 4,9 17,61 
B 141 45,6 12,74 
D 153 49,5 12,57 
América 
Subtotal 309 27,7 12,82 
A 148 56,5 20,80 
B 93 39,5 11,02 
C 21 8,0 11,60 
Europa 
Subtotal 262 23,5 15,09 
B 5 6,1 15,43 
D 77 93,9 14,62 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 82 7,3 14,67 
No Consta Subtotal 11 1,0 36,67 
A 0 0,0 - 
B 10 100,0 6,85 Pacífico Occidental 
Subtotal 10 0,9 6,59 
B 0 0,0 - 
D 9 100,0 18,99 Asia Sudoriental 
Subtotal 9 0,8 18,37 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aquellos que representaron un mayor número de altas por estos procesos, 
fueron principalmente de África subsahariana. Así, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas se observaron como países principalmente implicados 
Camerún (t x 103=158,94), Guinea Ecuatorial (t x 103=143,98), Ghana (t x 
103=135,14) y Mali (t x 103=115,38) (tabla 127). 
 
 
Tabla 127. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones generalizadas. 
 









Ecuatorial  165 14,8 143,98 
Reino 
Unido 20 1,8 12,90 
Nigeria  108 9,7 71,00 Ghana 20 1,8 135,14 
Bolivia 97 8,7 18,92 Bulgaria 19 1,7 14,11 
Rumania 65 5,8 11,04 Mali  18 1,6 115,38 
Marruecos 62 5,6 14,06 Senegal 18 1,6 46,15 
Francia 49 4,4 22,21 Argelia 15 1,3 9,59 
Ecuador  49 4,4 7,81 Venezuela 13 1,2 17,52 
Colombia  43 3,9 10,01 Italia 12 1,1 15,85 
Portugal  32 2,9 54,51 Alemania  12 1,1 14,46 
Argentina 32 2,9 14,29 Uruguay  12 1,1 11,36 
Guinea 25 2,2 91,91 Cuba 11 1,0 16,32 
Camerún 24 2,2 158,94 No costa 11 1,0 36,67 
Brasil  23 2,1 23,88 Otros  161 14,1 - 
    Total  1.116 100 - 
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4.4.8.2.- Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un análisis de los diagnósticos detectados observándose 
que más de un tercio de los procesos se asociaron a VIH (N=451; 37,4%) (tabla 
128). 
























30 5,1 8 2,1 1 0,4 39 3,2 
Enfermedades víricas generalizadas 
VIH 168 28,8 181 46,9 102 43,4 451 37,5 
Varicela 29 5,0 13 3,4 7 3,0 49 4,1 
Infección por 




8 1,4 1 0,3 1 0,4 10 0,8 
Enfermedades parasitarias generalizadas 




0 0,0 2 0,5 0 0,0 2 0,2 
Enf. 





sueño 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,1 
Leishmania 7 1,2 1 0,3 0 0,0 8 0,7 
Enfermedades bacterianas generalizadas 
Septicemia 94 16,1 72 18,7 59 15,3 225 18,7 
Tuberculosis 
miliar 20 3,4 24 6,2 7 3,0 51 4,2 




13 2,2 1 0,3 1 0,4 15 1,2 
Enfermedades fúngicas generalizadas 
Candidiasis 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 0,2 
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4.4.8.2.a.- Infecciones por VIH. 
Se detectaron 451 altas relacionadas con infecciones por VIH, que 
generaron un total de 451 diagnósticos. De ellos, 168 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 181 en segundo y 102 en tercer diagnóstico. El análisis 
anual no mostró tendencia alguna (tabla 129).  
 
Tabla 129. Distribución de altas por años. Infecciones por VIH. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 74 93 103 87 94 
 
El estudio del origen de los ingresos objetivó que el 90,0% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=406). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 35,36 años y una desviación estándar de 
8,95, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 









   
Figura 58. Histograma. Infecciones por VIH. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,94 (48,3% 
hombres frente a 51,7% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron entre los 20 y los 44 años, los casos en hombres se 









Fig. 59. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Infecciones por VIH. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 37,76 vs. 33,39 (t-Student: 4,947; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 4,07 años (IC 95%: 2,45 ; 5,68) (tabla 130). 
Tabla 130. Distribución por sexos y edades. Infecciones por VIH. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 233 51,7 33,39 9,57 
Hombre 218 48,3 37,76 7,72 
 
Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente africana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
en aquellos cuyo origen no consta (tabla 131).  
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Tabla 131. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones por VIH. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
D 168 97,7 29,66 
E 4 2,3 26,32 África 
Subtotal 172 38,1 29,57 
A 90 67,2 12,65 
B 35 26,1 4,15 
C 9 6,7 4,97 
Europa 
Subtotal 134 29,7 7,72 
A 6 5,9 7,04 
B 63 61,8 5,69 
D 33 32,3 2,71 
América 
Subtotal 102 22,6 4,23 
B 2 6,5 6,17 
D 29 93,5 5,51 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 31 6,9 5,55 
No Consta Subtotal 8 1,8 26,67 
B 0 0,0 - 
D 3 100,0 6,33 Asia Sudoriental 
Subtotal 3 0,7 6,12 
A 0 0,0 - 
B 1 100,0 0,69 Pacífico Occidental 
Subtotal 1 0,2 0,66 
Total  451 100,0  
 
Es de destacar que, mientras en el resto de orígenes los casos se 
produjeron mayoritariamente en hombres, en los africanos el 72,1% de las altas 
se dieron en pacientes femeninas. 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se estableció entre 
2,23 y 105,96 x 103, observándose como países principalmente implicados 
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Es de destacar que tras este grupo se encuentran Guinea y Portugal 
con valores muy similares (t x 103=47,79 y t x 103=47,70, respectivamente).  
4.4.8.2.b.- Malaria. 
Se detectaron 218 altas relacionadas con malaria, que generaron un 
total de 234 diagnósticos. De ellos, 185 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 32 en segundo y 17 en tercer diagnóstico. El análisis anual no 
mostró tendencia alguna (tabla 132). El estudio del origen de los ingresos 
objetivó que el 95,4% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter 
urgente (N=208). 
Tabla 132. Distribución de altas por años. Malaria. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 40 45 37 52 44 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 30,77 años y una desviación estándar de 
11,64, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes de edades 










Figura 60. Histograma. Malaria. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,48 (59,6% 
hombres frente a 40,4% mujeres), observándose que, mientras en las mujeres 
los casos se distribuyeron entre los 20 y los 39 años, los casos en hombres se 










Figura 61. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Malaria. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 30,55 vs. 31,10 (t-Student: -0,345; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -0,55 años (IC 95%: -3,73 ; 2,62) (tabla 
133). 
Tabla 133. Distribución por sexos y edades. Malaria. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 88 40,4 31,10 13,34 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente africana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
asiáticos (tabla 134).  
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
0,70 y 175,00 x 103, observándose como países principalmente implicados 
Costa de Marfil (t x 103=175,00), Guinea Ecuatorial (t x 103=66,32) y Ghana (t x 
103=54,05). 
Tabla 134. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Malaria. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
D 183 94,8 32,31 
E 10 5,2 67,79 África 
Subtotal 193 88,5 33,18 
A 0 0,0 - 
B 6 66,7 0,54 
D 3 33,3 0,25 
América 
Subtotal 9 4,1 0,37 
B 0 0,0 - 
D 7 100,0 1,33 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 7 3,2 1,25 
A 4 80,0 0,56 
B 1 20,0 0,12 
C 0 0,0 - 
Europa  
Subtotal 5 2,3 0,29 
A 0 0,0 - 
B 2 100,0 1,37 Pacífico Occidental 
Subtotal 2 0,9 1,32 
B 0 0,0 - 
D 2 100,0 4,22 Asia Sudoriental  
Subtotal 2 0,9 4,08 
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4.4.8.2.c.- Septicemia. 
Se detectaron 209 altas relacionadas con septicemia, que generaron 
un total de 225 diagnósticos. De ellos, 94 fueron detectados en primer 
diagnóstico, 72 en segundo y 59 en tercer diagnóstico. El análisis anual mostró 
una ligera tendencia al alza (tabla 135).  
Tabla 135. Distribución de altas por años. Septicemia. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 38 42 44 38 47 
 
El estudio del origen de los ingresos objetivó que el 90,0% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=188). Al analizar las 
características etarias de los sujetos se mostró una población con una media 
de edad de 45,37 años y una desviación estándar de 22,71, agrupándose la 
mayoría de los procesos en pacientes de edades comprendidas entre 25 y los 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:1,03 (50,7% 
hombres frente a 49,3% mujeres), observándose que los casos se distribuyeron 










Figura 63. Pirámide población. Sexos vs. Grupos de edad. Septicemia. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 44,43 vs. 46,34 (t-Student: -0,606; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de -1,91 años (IC 95%: -8,11 ; 4,30) (tabla 
136). 
Tabla 136. Distribución por sexos y edades. Septicemia. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 103 49,0 46,34 23,31 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana y europea, 
observándose frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de 
países europeos, africanos y del Mediterráneo oriental, siendo todas ellas muy 
similares entre sí (tabla 137). Asimismo, aunque la región “América” no se 
incluyó entre las que presentaban cifras elevadas, la zona Am-A, sí lo hizo.  
 
Tabla 137. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los países 
de procedencia. Septicemia. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 5 6,2 5,87 
B 41 51,3 3,70 
D 34 42,5 2,79 
América 
Subtotal 80 38,3 3,32 
A 34 45,3 4,78 
B 34 45,3 4,03 
C 7 9,4 3,87 
Europa 
Subtotal 75 35,9 4,32 
D 25 100,0 4,41 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 25 12,0 4,30 
B 2 8,7 6,17 
D 21 91,3 3,99 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 23 11,0 4,11 
A 0 0,0 - 
B 5 100,0 3,43 Pacífico Occidental 
Subtotal 5 2,4 3,30 
No Consta Subtotal 1 0,5 3,33 
Total  209 100,0  
 
 
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
1,31 y 111,11 x 103, observándose como países principalmente implicados 
Turquía (t x 103=111,11), Gambia (t x 103=32,79),  Siria (t x 103=15,15) y 
Venezuela (t x 103=12,13).  
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4.4.9.- Infecciones mal definidas. 
4.4.9.1.- Características de la población. 
Se detectaron 2.088 altas relacionadas con procesos en que no se 
pudo establecer la localización anatómica, que generaron un total de 2.233 
diagnósticos. De ellos, 467 fueron detectados en primer diagnóstico, 887 en 
segundo y 879 en tercer diagnóstico, por lo que es de destacar que estos 
procesos se recogen, fundamentalmente, en diagnósticos secundarios. El 
45,3% de ellos fueron por enfermedades transmisibles (N=1.012) mientras que 
el 54,7% restante se debieron a procesos de etiología infecciosa no 
transmisible (N=1.221). El análisis anual mostró una tendencia al alza hasta el 
2009 que comenzó a disminuir en el 2010 (tabla 138). El 90,8% de las altas 
fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=1.896). 
Tabla 138. Distribución de altas por años. Infecciones mal definidas. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 348 404 403 523 410 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 31,3 años y una desviación estándar de 
16,28, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes entre los 20 y los 









Figura 64. Histograma. Infecciones mal definidas. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,43 (30,3% 
hombres frente a 69,7% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 39 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios, aunque con valores muy por debajo 









Figura 65. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Infecciones mal definidas. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 34,64 vs. 29,84 (t-Student: 6,245; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 4,80 años (IC 95%: 3,29 ; 6,31) (tabla 139). 
Tabla 139. Distribución por sexos y edades. Infecciones mal definidas. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 1.456 69,7 29,84 14,08 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
de la zona del Pacífico occidental (tabla 140).  
Asimismo, aunque la región “Asia Sudoriental” no se incluyó entre las 
que presentaban cifras elevadas, la zona Sear-B, sí lo hizo.  
 
Tabla 140. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones mal definidas. 
 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 31 3,5 36,38 
B 359 40,9 32,44 
D 488 55,6 40,09 
América 
Subtotal 878 42,0 36,44 
A 191 33,4 26,85 
B 326 57,1 38,61 
C 54 9,5 29,83 
Europa 
Subtotal 571 27,3 32,88 
D 323 97,3 57,03 
E 9 2,7 59,21 África 
Subtotal 332 15,9 57,08 
B 10 5,3 30,86 
D 180 94,7 34,18 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 190 9,1 33,99 
A 2 2,4 34,48 
B 81 97,6 55,52 Pacífico Occidental 
Subtotal 83 4,0 54,71 
B 1 4,3 62,50 
D 22 95,7 46,41 Asia Sudoriental 
Subtotal 23 1,1 46,94 
No Consta Subtotal 11 0,5 36,67 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose que, 
aquellos que representaban un mayor número de altas por estos procesos, 
eran principalmente de América del Sur. No obstante, al realizar el cálculo de 
frecuencias relativas se observaron como países principalmente implicados 
Camerún (t x 103=152,32) y Guinea Ecuatorial (t x 103=95,11) (tabla 141). 
 
Tabla 141. Países de procedencia de los pacientes afectados por infecciones mal definidas. 








Bolivia  239 11,4 46,61 Argelia 35 1,7 22,38 
Rumania  228 10,9 38,72 Reino Unido 34 1,6 21,94 
Ecuador 227 10,9 36,16 Pakistán  32 1,5 42,90 
Marruecos 146 7,0 33,10 Italia 30 1,4 39,63 
Colombia  131 6,3 30,49 Ucrania 28 1,3 33,41 
Guinea 
Ecuatorial 109 5,2 95,11 Venezuela 26 1,2 35,04 
Nigeria  80 3,8 52,60 Armenia 23 1,1 55,69 
China  77 3,7 56,62 Camerún  23 1,1 152,32 
Argentina  60 2,9 26,80 Cuba  23 1,1 34,12 
Francia 57 2,7 25,84 Portugal 21 1,0 35,78 
Bulgaria 53 2,5 39,35 India 21 1,0 46,02 
Uruguay 41 2,0 38,83 Paraguay 20 1,0 40,90 
Brasil  37 1,8 38,42 Otros  287 13,9 - 







Tesis Doctoral Elena Navarro Calderón Resultados 
 
4.4.9.2.- Análisis por diagnóstico. 
Se realizó un análisis de los diagnósticos detectados observándose 
la distribución descrita en la tabla 142. 






















especificar 197 42,2 138 15,6 171 19,5 506 22,7 
Infecciones virales 
Infección viral 
sin especificar 184 39,4 74 8,3 96 10,9 354 15,9 
Infección 
Papiloma 0 0,0 2 0,2 4 0,5 6 0,3 
Infección 









57 12,2 549 61,9 483 54,9 1.089 48,8 
Infecciones fúngicas 
Micosis sin 
especificar 4 0,9 11 1,2 2 0,2 10 0,4 
Candidiasis  2 0,4 7 0,8 27 3,1 36 1,6 
Cr ptococosis 0 0,0 3 0,3 0 0,0 3 0,1 
Inf. Histoplasma 0 0,0 1 0,1 1 0,1 2 0,1 
Paracoccidiomi-





0 0,0 2 0,2 0 0,0 2 0,1 




3 0,6 4 0,5 5 0,6 11 0,5 
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4.4.9.2.a.- Infecciones sin especificar. 
Se detectaron 495 altas relacionadas con infecciones sin especificar, 
que generaron un total de 506 diagnósticos. De ellos, 197 fueron detectados en 
primer diagnóstico, 138 en segundo y 171 en tercer diagnóstico. El análisis 
anual mostró una tendencia al alza (tabla 143).  
Tabla 143. Distribución de altas por años. Infecciones sin especificar. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 64 99 82 127 123 
 
El 88,1% de las altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente 
(N=436). 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 34,98 años y una desviación estándar de 
17,42, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes entre los 25 y los 









Figura 66. Histograma. Infecciones sin especificar. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,57 (36,4% 
hombres frente a 63,6% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 25 y los 34 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios, aunque con valores muy por debajo 










Figura 67. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Infecciones sin especificar. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 37,53 vs. 33,53 (t-Student: 2,471; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 4,00 años (IC 95%: 0,82 ; 7,18) (tabla 144). 
Tabla 144. Distribución por sexos y edades. Infecciones sin especificar. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 315 63,6 33,53 15,71 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países asiáticos y 
africanos (tabla 145). Es de destacar las elevadas frecuencias relativas 
encontradas en aquellos pacientes en los que no se pudo determinar su 
procedencia. 
Tabla 145. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones sin especificar. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 8 3,4 9,39 
B 82 34,4 7,41 
D 148 62,2 12,16 
América 
Subtotal 238 48,1 9,88 
A 62 44,9 8,72 
B 63 46,7 7,46 
C 13 9,4 7,18 
Europa 
Subtotal 138 27,9 7,95 
D 70 97,2 12,36 
E 2 2,8 13,16 África 
Subtotal 72 14,5 12,38 
B 3 10,0 9,26 
D 27 90,0 5,13 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 30 6,1 5,37 
B 0 0,0 - 
D 7 100,0 14,77 Asia Sudoriental 
Subtotal 7 1,4 14,28 
A 0 0,0 - 
B 6 100,0 4,11 Pacífico Occidental 
Subtotal 6 1,2 3,96 
No Consta Subtotal 4 0,8 13,33 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
3,68 y 19,41 x 103, observándose como países principalmente implicados 
Guinea (t x 103=29,41), Guinea Ecuatorial (t x 103=25,31) y Bolivia (t x 
103=18,53). 
4.4.9.2.b.- Infecciones virales sin especificar. 
Se detectaron 346 altas relacionadas con infecciones virales sin 
especificar, que generaron un total de 354 diagnósticos. De ellos, 184 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 74 en segundo y 96 en tercer diagnóstico. El 
análisis anual mostró una tendencia al alza hasta 2008 que disminuyó los 2 
últimos años (tabla 146). El 95,4% de las altas fueron debidas a ingresos de 
carácter urgente (N=330). 
Tabla 146. Distribución de altas por años. Infecciones virales sin especificar. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 68 75 79 67 57 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 25,75 años con una desviación estándar 
de 9,71, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes entre los 20 y 








Figura 68. Histograma. Infecciones virales sin especificar. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,11 (9,5% hombres 
frente a 90,5% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de edad con 
mayor peso se encontraban entre los 25 y los 34 años, mientras que en los 
hombres los estratos mayoritarios, aunque con valores muy por debajo de las 










Figura 69. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Infecciones virales s.e. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue menor 
en hombres que en mujeres, 17,21 vs. 26,65 (t-Student: -5,540; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de -9,44 años (IC 95%: -12,80 ; -6,09) (tabla 147). 
Tabla 147. Distribución por sexos y edades. Infecciones virales s.e. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 313 90,5 26,65 7,94 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente africana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
del Pacífico occidental (tabla 148).  
 
Tabla 148. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones virales s.e. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
D 100 97,1 17,66 
E 3 2,9 19,74 África 
Subtotal 103 29,8 17,71 
A 13 15,1 1,83 
B 60 69,8 7,11 
C 13 15,1 7,18 
Europa 
Subtotal 86 24,9 4,95 
A 4 5,5 0,47 
B 35 47,9 3,16 
D 34 46,6 2,79 
América 
Subtotal 73 21,1 3,03 
A 0 0,0 - 
B 47 100,0 32,21 Pacífico Occidental 
Subtotal 47 13,6 30,98 
B 0 0,0 - 
D 31 100,0 5,89 Mediterráneo Oriental  
Subtotal 31 9,0 5,55 
B 0 0,0 - 
D 5 100,0 10,55 Asia Sudoriental 
Subtotal 5 1,4 10,20 
No Consta Subtotal 1 0,3 3,33 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
1,63 y 92,72 x 103, observándose como países principalmente implicados 
Camerún (t x 103=92,72), Guinea Ecuatorial (t x 103=33,16) y China (t x 
103=33,09). 
4.4.9.2.c.- Infecciones bacterianas sin especificar. 
Se detectaron 149 altas relacionadas con infecciones bacterianas sin 
especificar, que generaron un total de 149 diagnósticos. De ellos, 1 fue 
detectado en primer diagnóstico, 71 en segundo y 77 en tercer diagnóstico. El 
análisis anual no mostró tendencia anual alguna (tabla 149). El 96,0% de las 
altas fueron debidas a ingresos de carácter urgente (N=143). 
Tabla 149. Distribución de altas por años. Infecciones bacterianas sin especificar. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 28 25 27 36 33 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 29,9 años años con una desviación 
estándar de 12,49, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes entre 









Figura 70. Histograma. Infecciones bacterianas sin especificar. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,34 (25,5% 
hombres frente a 74,5% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 34 años, mientras que 
en los hombres el estrato mayoritario, aunque con valores muy por debajo de 









Figura 71. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Infecc. bacterianas s.e. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 31,68 vs. 29,29 (t-Student: 1,021; p>0,05), no 
siendo significativa la diferencia de 2,39 años (IC 95%: -2,24 ; 7,03) (tabla 150). 
Tabla 150. Distribución por sexos y edades. Infecciones bacterianas s.e. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 111 74,5 29,29 11,70 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países del Pacífico 
occidental y del Mediterráneo oriental (tabla 151).  
Tabla 151. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones bacterianas s.e. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 1 1,6 1,17 
B 35 56,5 3,16 
D 26 41,9 2,14 
América 
Subtotal 62 41,6 2,57 
A 8 22,2 1,12 
B 26 72,2 3,08 
C 2 5,6 1,10 
Europa 
Subtotal 36 24,2 2,07 
B 3 12,5 9,26 
D 21 87,5 3,99 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 24 16,1 4,29 
D 17 100,0 3,00 
E 0 0,0 - África 
Subtotal 17 11,4 2,92 
A 1 12,5 17,24 
B 7 87,5 4,80 Pacífico Occidental 
Subtotal 8 5,4 5,27 
B 0 0,0 - 
D 1 100,0 2,11 Asia Sudoriental 
Subtotal 1 0,7 2,04 
No Consta Subtotal 1 0,7 3,33 
Total  149 100,0  
Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
1,36 y 13,25 x 103, observándose como países principalmente implicados 
Camerún (t x 103=13,25), Guinea (t x 103=7,35) y China (t x 103=5,15). 
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4.4.9.2.d.- Infecciones por bacterias específicas. 
Se detectaron 1.039 altas relacionadas con infecciones bacterianas 
específicas, que generaron un total de 1.089 diagnósticos. De ellos, 57 fueron 
detectados en primer diagnóstico, 549 en segundo y 483 en tercer diagnóstico. 
El análisis anual mostró tendencia al alza hasta 2009 que disminuyó hasta 
valores de 2007 en 2010 (tabla 152). El 91,2% de las altas fueron debidas a 
ingresos de carácter urgente (N=948). 
 
Tabla 152. Distribución de altas por años. Infecciones por bacterias específicas. 
Año 2006 2007 2008 2009 2010 
Frecuencia 172 188 209 282 188 
Al analizar las características etarias de los sujetos se mostró una 
población con una media de edad de 31,44 años y una desviación estándar de 
17,8, agrupándose la mayoría de los procesos en pacientes entre los 20 y los 










Figura 72. Histograma. Infecciones por bacterias específicas. 
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La proporción entre mujeres y hombres fue de 1:0,48 (32,3% 
hombres frente a 67,7% mujeres), observándose que en mujeres los grupos de 
edad con mayor peso se encontraban entre los 20 y los 34 años, mientras que 
en los hombres los estratos mayoritarios, aunque con valores muy por debajo 










Figura 73. Pirámide población. Sexos vs. Grupos edad. Infecc. por bacterias esp. 
Así, al comparar la media de edad en ambos grupos, ésta fue mayor 
en hombres que en mujeres, 35,99 vs. 29,27 (t-Student: 5,784; p<0,05), siendo 
significativa la diferencia de 6,72 años (IC 95%: 4,44 ; 9,00) (tabla 153). 
Tabla 153. Distribución por sexos y edades. Infecc. por bacterias esp. 
Sexo Edad 
 Frecuencia % Media Desviación típica 
Mujer 703 67,7 29,27 15,20 
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Por otro lado, atendiendo a la Clasificación según regiones y estratos 
de mortalidad de la OMS, la procedencia de los pacientes con procesos 
incluidos en este grupo fue mayoritariamente americana, observándose 
frecuencias relativas mayores en pacientes procedentes de países africanos y 
de Asia sudoriental (tabla 154). Asimismo, aunque las regiones “América” y 
“Europa” no se incluyeron entre las que presentaban cifras elevadas, las zonas 
Amr-A, Amr-D, y Eur-B, sí se incluían entre ellas. Es de destacar la elevada 
frecuencia relativa encontrada en aquellos pacientes en los que no se pudo 
determinar su procedencia. 
Tabla 154. Clasificación según regiones y estratos de mortalidad de la OMS de los 
países de procedencia. Infecciones por bacterias esp. 
Región Zona Frecuencia % Frecuencia relativa x 103 altas 
A 18 3,9 21,13 
B 196 42,5 17,71 
D 247 53,6 20,29 
América 
Subtotal 461 44,4 19,13 
A 109 34,8 15,32 
B 175 55,9 20,73 
C 29 9,3 16,02 
Europa 
Subtotal 313 30,1 18,02 
D 121 96,8 21,36 
E 4 3,2 26,32 África 
Subtotal 125 12,0 21,49 
B 4 4,0 12,35 
D 96 96,0 18,23 Mediterráneo Oriental 
Subtotal 100 9,6 17,89 
A 1 4,5 17,24 
B 21 94,5 14,39 Pacífico Occidental 
Subtotal 22 2,1 14,50 
B 1 9,1 62,50 
D 10 90,9 21,10 Asia Sudoriental 
Subtotal 11 1,1 22,45 
No Consta Subtotal 7 0,7 23,33 
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Se procedió a identificar los países de origen evidenciándose, al 
realizar el cálculo de frecuencias relativas, que el rango se establecía entre 
10,97 y 33,16 x 103, observándose como países principalmente implicados 
Guinea Ecuatorial (t x 103=33,16), Armenia (t x 103=29,06), Paraguay (t x 
103=28,63) y Senegal (t x 103=28,21). 
Al analizar la etiología de las infecciones bacterianas se observó que 
Streptococus spp. fue la bacteria principalmente detectada (tabla 155). 






















ccus spp. 2 3,5 168 30,6 200 41,4 370 34,0 
E. coli 37 64,9 161 29,3 84 17,4 282 25,9 
Staphyloco-
ccus spp. 7 12,3 87 15,8 70 14,5 164 15,1 
M. 
tuberculosis 1 1,8 37 6,7 50 10,4 88 8,1 
Pseudomo-




0 0,0 22 4,0 22 4,6 44 4,0 
Klebsiella 
spp. 2 3,5 20 3,6 14 2,9 36 3,3 
Proteus 
spp. 0 0,0 10 1,8 5 1,0 15 1,4 
Haemophy-
lus spp. 1 1,8 3 0,5 9 1,9 13 1,2 
Bacteria 
anaerobia 0 0,0 4 0,7 5 1,0 9 0,8 
Micobacte-
ria otra 0 0,0 4 0,7 2 0,4 6 0,5 
Actynomi-
ces spp. 0 0,0 3 0,5 0 0,0 3 0,3 
Micoplasma 
spp. 0 0,0 1 0,2 1 0,2 2 0,2 
Listeria spp. 0 0,0 1 0,2 0 0,0 1 0,1 
Total 57 100 549 100 483 100 1.089 100 
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El estudio de las infecciones estreptocócicas objetivó que el mayor 
número de casos se asoció a Streptococcus grupo B (N=277; 74,4%) (tabla 
156). 






















spp. 2 100 30 17,9 37 18,5 69 18,6 
Streptococcus 
Grupo A 0 0,0 3 1,8 1 0,5 4 1,1 
Streptococcus 
Grupo B 0 0,0 127 75,5 150 75,0 277 74,9 
Streptococcus 
Grupo D 0 0,0 6 3,6 10 5,0 16 4,3 
Neumococo 0 0,0 2 1,2 2 1,0 4 1,1 
Total 2 100 168 100 200 100 370 100 
 
El estudio de las infecciones estafilocócicas objetivó que los casos 
se distribuyeron entre Staphylococcus spp. y S. aureus de forma equitativa 
(tabla 157). 






















spp. 5 71,4 46 52,9 32 45,7 83 50,6 
Staphylococcus 
aureus 2 28,6 41 47,1 38 54,3 81 49,4 
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4.5.- Determinación de los Complejos Infecciosos Prevalentes. 
4.5.1.- Análisis estadístico. 
4.5.1.1.- Neumonía. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre Neumonía 
y otros procesos, mostró una mayor relación con infecciones por VIH.  
Otras patologías que demostraron asociación fueron las sepsis, las 
micosis y las infecciones de las vías respiratorias (tabla 158). 
Tabla 158.- Asociación entre Neumonía y otros procesos frecuentes. 





VIH 7,74 5,77 – 10,39 249,15 <0,001* 
Sepsis 6,65 4,17 – 10,61 82,29 <0,001* (Fisher) 
Micosis 4,57 2,49 – 8,39 28,83 <0,001* (Fisher) 
Infección vías respiratorias 2,31 1,43 – 3,72 12,30 <0,001* 
Infección bacteriana específica 2,18 1,55 – 3,07 20,86 <0,001* 
Infección sin especificar 2,08 1,25 – 3,46 8,22 <0,05* 
 
* Asociación estadísticamente significativa 
 
4.5.1.2.- Tuberculosis. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre 
Tuberculosis y otros procesos, mostró una mayor relación con infecciones por 
VIH.  
Otras patologías que demostraron asociación fueron las meningitis, 
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Tabla 159.- Asociación entre Tuberculosis y otros procesos frecuentes. 





VIH 16,28 12,64 – 20,95 783,46 <0,001* (Fisher) 
Meningitis 7,64 3,74 – 15,59 42,96 <0,001* (Fisher) 
Micosis 6,23 3,31 – 11,73 41,43 <0,001* (Fisher) 
Parásitos no palúdicos 4,88 2,51 – 9,47 26,54 <0,001* (Fisher) 
Infección sin especificar 2,49 1,41 – 4,39 10,54 <0,05* (Fisher) 
Hepatitis 2,33 1,41 – 3,87 11,32 <0,05* 
Infección bacteriana específica 1,77 1,12 – 2,79 6,00 <0,05* 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.3.- Infecciones en vías respiratorias. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las 
infecciones de las vías respiratorias y otros procesos, mostró una mayor 
relación con las otitis.  
Las únicas patologías que también demostraron asociación fueron 
las neumonías (tabla 160). 
Tabla 160.- Asociación entre Inf. respiratoria y otros procesos frecuentes. 





Otitis 6,99 3,27 – 14,93 33,81 <0,001* (Fisher) 
Neumonía 2,29 1,43 – 3,67 12,97 <0,001* 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.4.- Hepatitis. 
En el caso de la Hepatitis se mostró una mayor relación con otras 
infecciones víricas sin especificar. Otras patologías que demostraron 
asociación fueron las infecciones por VIH, la malaria, las parasitosis no 
palúdicas y la tuberculosis (tabla 161). 
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Tabla 161.- Asociación entre Hepatitis y otros procesos frecuentes. 





Infección virus sin especificar 23,68 18,60 – 30,14 1,308,55 <0,001* (Fisher) 
VIH 9,62 7,19 – 12,89 328,03 <0,001* 
Malaria 4,82 2,71 – 8,58 34,45 <0,001* (Fisher) 
Parásitos no palúdicos 3,10 1,46 – 6,56 9,61 <0,05* (Fisher) 
Meningitis 3,04 1,12 – 8,21 5,28 <0,05* (Fisher) 
Micosis 2,49 1,03 – 6,04 6,27 >0,05 (Fisher) 
Tuberculosis 2,34 1,41 – 3,89 11,32 <0,001* 
Absceso en piel 2,04 1,01 – 4,09 4,14 >0,05 (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.5.- Abscesos digestivos.  
El análisis estadístico para determinar la asociación entre los 
abscesos digestivos y otros procesos, no mostró relación alguna con otras 
infecciones. 
4.5.1.6.- Gastroenteritis. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las 
gastroenteritis y otros procesos, mostró una mayor relación con infecciones por 
VIH. Otras patologías que demostraron asociación fueron las sepsis y las 
infecciones sin especificar (tabla 162). 
Tabla 162.- Asociación entre Gastroenteritis y otros procesos frecuentes. 





VIH 7,32 3,86 – 13,89 48,55 <0,001* (Fisher) 
Sepsis 5,24 1,69 – 16,19 10,17 <0,05* (Fisher) 
Infección bacteriana sin 
especificar 4,89 1,22 – 19,57 6,13 
>0,05 
(Fisher) 
Infección sin especificar 3,67 1,54 – 8,73 9,70 <0,05* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
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4.5.1.7.- Infección genitourinaria. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las 
infecciones genitourinarias y otros procesos, mostró una mayor relación con las 
infecciones del tracto urinario. Otros diagnósticos que demostraron asociación 
fueron las infecciones bacterianas específicas (tabla 163). 
Tabla 163.- Asociación entre Infecc. genitourinaria y otros procesos frecuentes. 





Infección del tracto urinario 37,33 30,42 – 45,83 2.373,74 <0,001* (Fisher) 
Infección bacteriana específica 7,01 4,99 – 9,85 153,02 <0,001* (Fisher) 
Infección genital 4,25 1,06 – 17,10 4,89 >0,05 (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.8.- Infección del tracto urinario.  
En el caso de las infecciones del tracto urinario, mostraron una 
mayor relación con las infecciones genitourinarias. Otras patologías que 
demostraron asociación fueron las sepsis, las infecciones bacterianas 
específicas, las infecciones genitales y las micosis (tabla 164). 
Tabla 164.- Asociación entre Infecc. tracto urinario y otros procesos frecuentes. 





Infección genitourinaria 47,55 36,63 – 61,72 2.343,74 <0,001* (Fisher) 
Sepsis 13,38 8,86 – 20,10 252,35 <0,001* (Fisher) 
Infección bacteriana específica 13,31 11,25 – 15,75 1.267,41 <0,001* 
Infección genital 4,55 1,86 – 11,10 13,25 <0,05* (Fisher) 
Micosis 4,19 1,98 – 8,89 16,37 <0,05* (Fisher) 
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4.5.1.9.- Salpingitis. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las 
salpingitis y otros procesos, no mostró relación alguna con otras infecciones. 
4.5.1.10.- Infección genital. 
En el caso de las infecciones genitales, se mostró una mayor 
relación con las micosis.  
Otras patologías que demostraron asociación fueron las infecciones 
inespecíficas y las infecciones del tracto urinario (tabla 165). 
Tabla 165.- Asociación entre Infección genital y otros procesos frecuentes. 





Micosis 95,41 66,53 – 136,83 2.194,23 <0,001* (Fisher) 
Infección sin especificar 9,02 4,79 – 16,99 63,61 <0,001* (Fisher) 
Parásitos no palúdicos 5,08 1,28 – 20,19 6,50 >0,05 (Fisher) 
Infección del tracto urinario 4,42 1,87 – 10,46 13,25 <0,05* (Fisher) 
Infección genitourinaria 4,22 1,06 – 16,76 4,89 >0,05 (Fisher) 
Infección bacteriana específica 2,83 1,30 – 6,18 7,20 <0,05* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.11.- Abscesos en piel.  
En el caso de abscesos en la piel, se mostró una mayor relación con 
infecciones bacterianas específicas.  
Otras patologías que demostraron asociación fueron las micosis, las 
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Tabla 166.- Asociación entre Abscesos en piel y otros procesos frecuentes. 





Infección bacteriana específica 7,80 5,94 – 10,24 271,25 <0,001* 
Micosis 7,03 3,32 – 14,86 34,83 <0,001* (Fisher) 
Sepsis 4,04 1,67 – 9,74 11,19 <0,05* (Fisher) 
VIH 2,60 1,24 – 5,43 6,82 <0,05* (Fisher) 
Hepatitis 2,02 1,02 – 4,03 4,14 >0,05 (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.12.- Meningitis. 
En el caso de las meningitis, se mostró una mayor relación con la 
presencia de parásitos no palúdicos. Otras patologías que demostraron 
asociación fueron las micosis, las infecciones por VIH, las tuberculosis y las 
sepsis (tabla 167). 
Tabla 167.- Asociación entre Meningitis y otros procesos frecuentes. 





Parásitos no palúdicos 43,80 27,18 – 70,58 616,13 <0,001* (Fisher) 
Micosis 23,91 12,05 – 47,46 197,96 <0,001* (Fisher) 
VIH 11,05 6,07 – 20,11 90,11 <0,001* (Fisher) 
Tuberculosis 7,26 3,70 – 14,23 42,94 <0,001* (Fisher) 
Sepsis 7,10 2,30 – 21,85 15,54 <0,05* (Fisher) 
Hepatitis 2,98 1,13 – 7,81 5,28 <0,05* (Fisher) 
* Asociación estadísticamente significativa 
4.5.1.13.- Otitis. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las otitis y 
otros procesos, mostró únicamente relación con las infecciones de las vías 
respiratorias (tabla 168). 
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Tabla 168.- Asociación entre Otitis y otros procesos frecuentes. 





Infección vías respiratorias 6,70 3,25 – 13,81 33,81 <0,001* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.14.- VIH. 
Se realizó el análisis estadístico para determinar la asociación entre 
VIH y otros procesos, mostrándose una mayor relación con infecciones víricas 
sin especificar. Otras patologías que demostraron asociación fueron las 
micosis, tuberculosis, meningitis y hepatitis (tabla 169). 
 
Tabla 169.- Asociación entre VIH y otros procesos frecuentes. 





Infección virus sin especificar 29,68 23,15 – 38,05 1.523,69 <0,001* (Fisher) 
Micosis 22,75 15,24 – 33,96 474,27 <0,001* (Fisher) 
Tuberculosis 15,86 12,40 – 20,28 783,46 <0,001* (Fisher) 
Meningitis 11,78 6,20 – 22,40 90,11 <0,001* (Fisher) 
Hepatitis 9,32 7,03 – 12,35 328,03 <0,001* 
Parásitos no palúdicos 8,00 4,49 – 14,24 69,20 <0,001* (Fisher) 
Gastroenteritis 7,58 3,89 – 14,78 48,55 <0,001* (Fisher) 
Neumonía 7,41 5,60 – 9,79 249,15 <0,001* 
Malaria 4,02 1,91 – 8,50 15,47 <0,001* (Fisher) 
Infección sin especificar 2,76 1,53 – 4,98 12,16 <0,05* (Fisher) 
Absceso en piel 2,61 1,24 – 5,48 6,82 <0,05* (Fisher) 
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4.5.1.15.- Malaria. 
En el caso de la Malaria, se mostró una mayor relación con hepatitis. 
Otras patologías que demostraron asociación fueron las infecciones por VIH y 
las infecciones sin especificar (tabla 170). 
Tabla 170.- Asociación entre Malaria y otros procesos frecuentes. 





Hepatitis 4,68 2,68 – 8,15 34,45 <0,001* (Fisher) 
VIH 3,97 1,91 – 8,29 15,47 <0,05* (Fisher) 
Infección sin especificar 2,57 1,08 – 6,14 4,80 <0,05* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.16.- Sepsis. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las sepsis 
y otros procesos, mostró una mayor relación con infecciones inespecíficas. 
Otras patologías que demostraron asociación fueron las infecciones 
del tracto urinario, las meningitis, las neumonías y las gastroenteritis (tabla 
171). 
Tabla 171.- Asociación Sepsis y otros procesos frecuentes. 





Infección sin especificar 19,40 14,07 – 26,73 557,48 <0,001* (Fisher) 
Infección del tracto urinario 12,38 8,49 – 18,06 252,35 <0,001* (Fisher) 
Meningitis 7,17 2,30 – 22,40 15,54 <0,05* (Fisher) 
Neumonía 6,26 4,06 – 9,67 83,29 <0,001* (Fisher) 
Gastroenteritis 5,26 1,69 – 16,36 10,17 <0,05* (Fisher) 
Absceso en piel 4,01 1,67 – 9,59 11,19 <0,05* (Fisher) 
Infección bacteriana específica 3,85 2,36 – 6,30 31,82 <0,001* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
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4.5.1.17.- Micosis. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre Micosis y 
otros procesos, mostró una mayor relación con infecciones genitales.  
Otras patologías que demostraron asociación fueron las meningitis, 
las infecciones por VIH, las tuberculosis y los abscesos de la piel (tabla 172). 
Tabla 172.- Asociación entre Micosis y otros procesos frecuentes. 





Infección genital 105,96 71,04 – 158,04 2.194,23 <0,001* (Fisher) 
Meningitis 24,51 12,13 – 49,50 167,96 <0,001* (Fisher) 
VIH 20,48 14,31 – 29,33 474,27 <0,001* (Fisher) 
Absceso en piel 6,91 3,32 – 14,38 34,83 <0,001* (Fisher) 
Tuberculosis 6,01 3,28 – 11,03 41,43 <0,001* (Fisher) 
Infección sin especificar 5,96 3,13 – 11,32 36,77 <0,001* (Fisher) 
Parásitos no palúdicos 5,05 1,63 – 15,65 9,63 <0,05* (Fisher) 
Neumonía 4,39 2,47 – 7,81 28,83 <0,001* (Fisher) 
Infección del tracto urinario 4,10 1,98 – 8,51 16,37 <0,05* (Fisher) 
Infección bacteriana específica 3,44 1,94 – 6,12 19,22 <0,001* (Fisher) 
Hepatitis 2,46 1,03 – 5,85 4.35 >0,05 (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.18.- Parásitos no palúdicos. 
Por otro lado, el análisis estadístico para determinar la asociación 
entre la presencia de parásitos no palúdicos y otros procesos, mostró una 
mayor relación con meningitis.  
Otras patologías que demostraron asociación fueron las infecciones 
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Tabla 173.- Asociación Parásitos no palúdicos  y otros procesos frecuentes. 





Meningitis 46,75 28,08 – 77,83 616,13 <0,001* (Fisher) 
Infección sin especificar 17,64 12,46 – 24,97 432,32 <0,001* (Fisher) 
VIH 7,75 4,44 – 13,51 69,20 <0,001* (Fisher) 
Infección genital 5,11 1,27 – 20,53 6,50 >0,05 (Fisher) 
Micosis 5,06 1,63 – 15,71 9,63 <0,05* (Fisher) 
Tuberculosis 4,76 2,50 – 9,06 26,54 <0,001* (Fisher) 
Hepatitis 3,04 1,46 – 6,32 9,61 <0,05* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
. 
4.5.1.19.- Infecciones víricas sin especificar. 
En el caso de las infecciones víricas sin especificar, se mostró una 
mayor relación con infecciones por VIH.  
También se evidenció asociación con las hepatitis (tabla 174). 
Tabla 174.- Asociación entre Infección vírica s.e. y otros procesos frecuentes. 





VIH 28,13 22,24 – 35,60 1.523,69 <0,001* (Fisher) 
Hepatitis 20,96 16,94 – 25,94 1.308,55 <0,001* (Fisher) 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.20.- Infección bacteriana inespecífica. 
El análisis estadístico para determinar la asociación entre las 
infecciones bacterianas inespecíficas y otros procesos, únicamente mostró 
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Tabla 175.- Asociación Infección bacteriana s.e. y otros procesos frecuentes. 





Gastroenteritis 4,89 1,22 – 19,56 6,13 >0,05 (Fisher) 
Infección sin especificar 4,53 2,06 – 9,97 16,46 <0,05* (Fisher) 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
4.5.1.21.- Infección inespecífica. 
En el caso de las infecciones inespecíficas y otros procesos, se 
mostró una mayor relación con las sepsis. Otras patologías que demostraron 
asociación fueron la presencia de parásitos no palúdicos, las infecciones 
genitales y las micosis (tabla 176). 
Tabla 176.- Asociación entre Infección inespecífica y otros procesos frecuentes. 





Sepsis 21,46 15,02 – 30,65 557,48 <0,001* (Fisher) 
Parásitos no palúdicos 19,41 13,22 – 28,52 432,32 <0,001* (Fisher) 
Infección genital 9,56 4,87 – 18,78 63,61 <0,001* (Fisher) 
Micosis 6,14 3,15 – 11,94 36,77 <0,001* (Fisher) 
Infección bacteriana específica 5,00 3,76 – 6,65 140,44 <0,001* 
Infección bacteriana sin 
especificar 4,63 2,06 – 10,44 16,46 
<0,05* 
(Fisher) 
Gastroenteritis 3,73 1,54 – 9,06 9,70 <0,05* (Fisher) 
VIH 2,76 1,53 – 4,99 12,16 <0,001* (Fisher) 
Malaria 2,59 1,07 – 6,27 4,80 <0,05* (Fisher) 
Tuberculosis 2,49 1,41 – 4,38 10,54 <0,05* (Fisher) 
Neumonía 2,07 1,25 – 3,42 8,22 <0,05* 
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4.5.1.22.- Infección bacteriana específica. 
En el caso de las infecciones bacterianas, se mostró una mayor 
relación con las infecciones del tracto urinario. Otras patologías que 
demostraron asociación fueron los abscesos de la piel, las infecciones 
genitourinarias, las infecciones inespecíficas y las sepsis (tabla 177). 
Tabla 177.- Asociación Infección bacteriana esp. y otros procesos frecuentes. 





Infección del tracto urinario 14,95 12,38 – 18-08 1.267,41 <0,001* 
Absceso en piel 8,56 6,33 – 11,58 271,25 <0,001* 
Infección genitourinaria 7,70 5,27 – 11,24 153,02 <0,001* (Fisher) 
Infección sin especificar 5,21 3,86 – 7,03 140,44 <0,001* 
Sepsis 4,03 2,39 – 6,79 31,82 <0,001* (Fisher) 
Micosis 3,58 1,95 – 6,58 19,22 <0,001* (Fisher) 
Infección genital 2,92 1,29 – 6,63 7,20 <0,05* (Fisher) 
Neumonía 2,19 1,56 – 3,09 20,86 <0,001* 
Tuberculosis 1,78 1,12 – 2,83 6,00 <0,05* 
 
* Asociación estadísticamente significativa. 
 
 
4.5.2.- Descripción de resultados. 
Al margen de los procesos inespecíficos, los complejos infecciosos 
con mayores Razones de Prevalencia fueron: VIH-Micosis, VIH-Tuberculosis, 
Micosis-Meningitis, Meningitis-Parásitos no palúdicos y Sepsis-Infección del 
tracto urinario. 
El Complejo VIH-Micosis se presentó mayoritariamente en hombres 
(66,7%), siendo el segmento de edad más representado el de 30-39 años 
(55,5%). Los casos se repartieron entre pacientes europeos, africanos y 
americanos (33%, 25% y 25%, respectivamente). 
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La asociación entre VIH-Tuberculosis se dio fundamentalmente en 
hombres (71,4%), de edades entre los 30 y los 39 años (47,6%), siendo su 
origen en el 46,0% de los casos africano y en el 30,2% americano. 
El Complejo Micosis-Meningitis se dio en varones, en un 75% de las 
altas, de entre 30 y 34 años (50%), encontrándose asociados a pacientes 
americanos (50%). Los diagnósticos referían meningitis por criptococo u otro 
hongo sin especificar, especialmente en pacientes VIH (75%). Esta asociación 
VIH-micosis-meningitis se dio en hombres en un 66,6% de los casos, 
fundamentalmente en el segmento de 30 a 34 años. El 33,3% de las altas eran 
pacientes bolivianos y el 50% procedentes de América. 
En el caso de meningitis y presencia de parásitos no palúdicos, el 
81,3% de los procesos se dieron en mujeres, siendo el rango de edad más 
representado entre 30 y 34 años (50%). El origen fue principalmente africano 
(68,8%). Los diagnósticos referían fundamentalmente meningitis por 
toxoplasma, no siendo más prevalente en pacientes VIH (12,5%). 
Finalmente el Complejo Sepsis-Infección del tracto urinario se dio en 
un 64% de las altas en mujeres, de entre 35 y 39 años en el 24% de los casos. 
El 60% de los procesos se dieron en americanos. 
No obstante, el cálculo de las frecuencias relativas para cada uno de 
los procesos y regiones de procedencia, reveló que los pacientes en que no se 
pudo determinar el país de nacimiento fueron los que presentaron cifras 
mayores en los Complejos VIH-Micosis, VIH-Tuberculosis y Micosis-Meningitis 
(FR x 1.000 altas: 3,33), junto, en los 2 primeros casos, por africanos y 
asiáticos (FR x 1.000 altas VIH-Micosis: África 1,20 y Asia sudoriental 2,04; FR 
x 1.000 altas VIH-Tuberculosis: África 4,99 y Asia sudoriental 2,04). Asimismo, 
en el Complejo Meningitis-Parásitos no palúdicos se obtuvieron frecuencias 
relativas mayores en africanos (FR x 1.000 altas: 1,89).  
La procedencia americana únicamente mostró mayores frecuencias 
relativas en el Complejo Sepsis-Infección del tracto urinario. El resto de 
orígenes no se mostraron como principales procedencias asociadas a estos 
Complejos. 
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4.6.- Comparación de prevalencias entre extranjeros y autóctonos. 
4.6.1.- Asociación entre enfermedades infecciosas y la característica 
“extranjero”. 
 
Se realizó el análisis estadístico para determinar si la característica 
“extranjero” del sujeto estaba relacionada con el padecimiento de las 
principales patologías infecciosas detectadas, obteniendo los resultados que se 
presentan a continuación. 
 
4.6.1.1.- Malaria. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 22,54 
con un IC 95% de 17,91 a 28,36 y una p<0,001, por lo que se concluyó que 
entre los pacientes que padecían malaria era más probable encontrar sujetos 
que poseían la característica de extranjero que a aquellos que no la tenían 
(tabla 178). 
Tabla 178. Asociación entre malaria y “extranjero”. 





Extranjero 218 54.956 0,40 
No extranjero 109 621.645 0,02 
RP: 22,54 








Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 2,35 
con un IC 95% de 1,98 a 2,80 y una p<0,001, por lo que se concluyó que entre 
los pacientes que padecían gastroenteritis era más probable encontrar sujetos 
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Tabla 179. Asociación entre gastroenteritis y “extranjero”. 





Extranjero 153 55.021 0,28 
No extranjero 733 621.021 0,12 
RP: 2,35 




Total 886 676.042 0,13 * Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.1.3.- Tuberculosis. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 2,22 
con un IC 95% de 2,02 a 2,43 y una p<0,001, por lo que se concluyó que entre 
los pacientes que padecían tuberculosis era más probable encontrar sujetos 
que poseían la característica de extranjero que a aquellos que no la tenían 
(tabla 180). 
Tabla 180. Asociación entre tuberculosis y “extranjero”. 





Extranjero 545 54.629 0,99 
No extranjero 2.768 618.986 0,45 
RP: 2,22 




Total 3.313 673.615 0,49 * Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.1.4.- Parásitos no palúdicos. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 1,56 
con un IC 95% de 1,34 a 1,81 y una p<0,001, por lo que se concluyó que entre 
los pacientes que padecían infestaciones por parásitos no palúdicos era más 
probable encontrar sujetos que poseían la característica de extranjero que a 
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Tabla 181. Asociación entre Parásitos no palúdicos y “extranjero”. 





Extranjero 194 54.980 0,35 
No extranjero 1.400 620.354 0,23 
RP: 1,56 




Total 1.594 675.334 0,24 * Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.1.5.- Meningitis. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 1,37 
con un IC 95% de 1,13 a 1,67 y una p<0,05, por lo que se concluyó que entre 
los pacientes que padecían meningitis era más probable encontrar sujetos que 
poseían la característica de extranjero que a aquellos que no la tenían (tabla 
182). 
Tabla 182. Asociación entre meningitis y “extranjero”. 





Extranjero 113 55.061 0,20 
No extranjero 927 620.827 0,15 
RP: 1,37 




Total 1.040 675.888 0,15 * Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.1.6.- Micosis. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 1,16 
con un IC 95% de 0,99 a 1,36 y una p>0,05, por lo que se concluyó que no 
existían diferencias entre las características de los sujetos padecedores de una 
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Tabla 183. Asociación entre micosis y “extranjero”. 





Extranjero 171 55.003 0,31 
No extranjero 1.662 620.092 0,27 
RP: 1,16 




Total 1.833 675.095 0,27   
 
4.6.1.7.- Hepatitis. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 1,01 
con un IC 95% de 0,93 a 1,09 y una p>0,05, por lo que se concluyó que no 
existían diferencias entre las características de los sujetos padecedores de una 
hepatitis en lo que respecta a su país de nacimiento (tabla 184). 
 
Tabla 184. Asociación entre hepatitis y “extranjero”. 





Extranjero 659 54.515 1,19 
No extranjero 7.386 614.368 1,19 
RP: 1,01 




Total 8.045 668.883 1,19   
 
4.6.1.8.- VIH. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 1,01 
con un IC 95% de 0,92 a 1,11 y una p>0,05, por lo que se concluyó que no 
existían diferencias entre las características de los sujetos padecedores de una 
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Tabla 185. Asociación entre VIH y “extranjero”. 





Extranjero 451 54.723 0,82 
No extranjero 5.027 616.727 0,81 
RP: 1,01 




Total 5.478 671.450 0,81   
 
4.6.1.9.- Neumonía. 
Se obtuvo un valor en el cálculo de la razón de prevalencias de 0,36 
con un IC 95% de 0,34 a 0,39 y una p<0,001, por lo que se concluyó que entre 
los pacientes que padecían neumonía era más probable encontrar sujetos que 
no poseían la característica de extranjero que a aquellos que la tenían (tabla 
186). 
Tabla 186. Asociación entre neumonía y “extranjero”. 





Extranjero 817 54.357 1,48 
No extranjero 25.285 596.469 4,67 
RP: 0,36 
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4.6.2.- Asociación entre enfermedades infecciosas y región de 
procedencia de los pacientes. 
 4.6.2.1.- Malaria. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de la malaria, se objetivó que únicamente la característica “europeo” 
presentaba valores similares a la población española (tabla 187). 
Tabla 187. Asociación entre malaria y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
África  193 189,29 149,88 - 239,05 13.052,99 <0,001* (Fisher) 
América  9 2,13 1,08 – 4,20 4,99 <0,05* (Fisher) 
Mediterráneo 
Oriental 7 5,10 2,08 – 12,50 34,76 
<0,001* 
(Fisher) 
Europa 5 1,64 0,67 – 4,02 1,20 >0,05 (Fisher) 
Pacífico 
Occidental 2 7,52 1,86 – 30,43 11,10 
<0,05* 
(Fisher) 
Asia Sudoriental 2 23,28 5,77 – 94,02 41,89 <0,05* (Fisher) 
Total 218 22,54 17,91 – 28,36 1.496,37 <0,001* 
* Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.2.2.- Gastroenteritis. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de gastroenteritis, se objetivó que no existían diferencias con la población 
española en sujetos procedentes de Mediterráneo Oriental, Pacífico Occidental 
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Tabla 188. Asociación entre gastroenteritis y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
América  78 2,75 2,18 – 3,47 78,36 <0,001* 
Europa 42 2,05 1,50 – 2,80 21,43 <0,001* 
África  15 2,19 1,31 – 3,65 9,49 <0,05* 
Mediterráneo 
Oriental 11 1,67 0,92 – 3,03 2,91 >0,05 
Pacífico 
Occidental 4 2,24 0,84 – 5,97 2,72 
>0,05 
(Fisher) 
No consta 2 5,65 1,42 – 22,55 7,65 <0,05* (Fisher) 
Asia Sudoriental 1 1,73 0,24 – 12,28 0,31 >0,05 (Fisher) 
Total 153 2,35 1,98 – 2,80 98,52 <0,001* 
* Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.2.3.- Tuberculosis. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de tuberculosis, se objetivó que únicamente no existían diferencias con la 
población española en sujetos procedentes de Pacífico Occidental (tabla 189). 
Tabla 189. Asociación entre tuberculosis y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
América  178 1,66 1,43 – 1,93 44,03 <0,001* 
África  138 5,33 4,50 – 6,31 464,50 <0,001* 
Europa 131 1,69 1,42 – 2,02 35,75 <0,001* 
Mediterráneo 
Oriental 67 2,69 2,12 – 3,43 69,90 <0,001* 
Asia Sudoriental 20 9,17 5,96 – 14,11 145,15 <0,001* (Fisher) 
Pacífico 
Occidental  6 0,89 0,40 – 1,98 0,08 >0,05 
No consta 5 3,74 1,57 – 8,94 10,08 <0,05* (Fisher) 
Total 545 2,22 2,02 – 2,43 306,34 <0,001* 
* Asociación estadísticamente significativa 
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4.6.2.4.- Parásitos no palúdicos. 
 En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con la infestación por 
parásitos no palúdicos, se objetivó que no existían diferencias con la población 
española en sujetos procedentes de Europa, Pacífico Occidental y Asia 
Sudoriental (tabla 190). 
Tabla 190. Asociación entre parásitos no palúdicos y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
América  110 2,10 1,73 – 2,55 58,68 <0,001* 
África  34 2,60 1,85 – 3,64 32,65 <0,001* 
Europa 27 0,69 0,47 – 1,01 3,68 >0,05 
Mediterráneo 
Oriental 20 1,59 1,02 – 2,47 4,31 <0,05* 
Pacífico 
Occidental  2 0,59 0,15 – 2,34 0,59 
>0,05 
(Fisher) 
Asia Sudoriental 1 0,91 0,13 – 6,43 0,01 >0,05 (Fisher) 
Total 194 1,56 1,34 – 1,81 34,49 <0,001* 





En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de meningitis, se objetivó que no existían diferencias con la población española 
en sujetos procedentes de América, Mediterráneo Oriental y Pacífico 
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Tabla 191. Asociación entre meningitis y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
América  44 1,22 0,91 – 1,66 1,74 >0,05 
Europa  37 1,43 1,03 – 1,98 4,59 <0,05* 
África 19 2,19 1,39 – 3,45 12,07 <0,001* 
Mediterráneo 
Oriental 10 1,20 0,64 – 2,24 0,33 >0,05 
No consta  2 4,47 1,12 – 17,82 5,39 >0,05 (Fisher) 
Pacífico 
Occidental  1 0,44 0,06 – 3,14 0,70 
>0,05 
(Fisher) 
Total 113 1,37 1,13 – 1,67 9,63 <0,05* 
* Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.2.6.- Micosis. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de micosis, se objetivó que únicamente existían diferencias con la población 
española en sujetos procedentes de África (tabla 192). 
Tabla 192. Asociación entre micosis y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
América  71 1,10 0,87 – 1,40 0,65 >0,05 
Europa  52 1,12 0,85 – 1,48 0,65 >0,05 
África 31 1,99 1,40 – 2,84 15,12 <0,001* 
Mediterráneo 
Oriental 13 0,87 0,50 – 1,50 0,25 >0,05 
Asia Sudoriental 2 1,53 0,38 – 6,09 0,36 >0,05 (Fisher) 
Pacífico 
Occidental  1 0,25 0,03 – 1,75 2,31 
>0,05 
(Fisher) 
No consta 1 1,25 0,25 – 8,83 0,05 >0,05 (Fisher) 
Total 171 1,16 0,99 – 1,36 3,41 >0,05 
* Asociación estadísticamente significativa 
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4.6.2.7.- Hepatitis. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de hepatitis, se objetivó que existían diferencias con la población española en 
sujetos procedentes de Europa, África y Pacífico Occidental. Al realizar la 
comparación con los pacientes provenientes de América se observó que era 
más frecuente encontrar, entre los casos de hepatitis, pacientes españoles que 
americanos (tabla 193). 
Tabla 193. Asociación entre hepatitis y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
Europa  291 1,41 1,26 – 1,58 33,86 <0,001* 
África 149 2,16 1,84 – 2,53 91,70 <0,001* 
América 96 0,34 0,27 – 0,41 126,26 <0,001* 
Mediterráneo 
Oriental 62 0,93 0,73 – 1,20 0,29 >0,05 
Pacífico 
Occidental  49 2,72 2,06 – 3,58 53,54 <0,001* 
Asia Sudoriental 7 1,20 0,58 – 2,51 0,24 >0,05 
No consta 5 1,40 0,59 – 3,35 0,59 >0,05 (Fisher) 
Total 659 1,01 0,93 – 1,09 0,02 >0,05 
* Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.2.8.- Infección por VIH. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con la infección por 
VIH, se objetivó que únicamente existían diferencias con la población española 
en sujetos procedentes de África y en aquellos en que no se pudo identificar su 
país de procendencia. Al realizar la comparación con los pacientes 
provenientes de América, de la zona pacífica occidental y del Mediterráneo 
oriental se observó que era más frecuente encontrar, entre los casos de VIH,  
pacientes españoles que los de estas procedencias (tabla 194). 
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Tabla 194. Asociación entre VIH y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
África  172 3,66 3,15 – 4,25 323,85 <0,001* 
Europa 134 0,95 0,80 – 1,13 0,29 >0,05 
América 102 0,52 0,43 – 0,64 43,68 <0,001* 
Mediterráneo 
Oriental 31 0,69 0,48 – 0,98 4,47 <0,05* 
No consta  8 3,30 1,66 – 6,54 12,90 <0,001* (Fisher) 
Asia Sudoriental 3 0,76 0,24 – 2,34 0,24 >0,05 (Fisher) 
Pacífico 
Occidental 1 0,08 0,01 – 0,58 10,43 <0,05* 
Total 451 1,01 0,92 – 1,11 0,05 >0,05 
* Asociación estadísticamente significativa 
 
4.6.2.9.- Neumonía. 
En el cálculo de razones de prevalencia, para diferenciar la 
procedencia del sujeto que se asociaba mayoritariamente con el padecimiento 
de neumonía, se objetivó que en todos los casos, con excepción de los 
pacientes de origen desconocido, era más frecuente encontrar pacientes 
españoles que extranjeros (tabla 195). 
Tabla 195. Asociación entre neumonía y región de procedencia. 
Región Frecuencia RP IC 95% 
Chi cuadrado 
(Pearson) p 
América  334 0,34 0,31 – 0,38 437,49 <0,001* 
Europa 288 0,41 0,36 – 0,46 255,13 <0,001* 
África 89 0,38 0,31 – 0,46 95,55 <0,001* 
Mediterráneo 
Oriental 79 0,35 0,28 – 0,43 100,55 <0,001* 
Asia Sudoriental 11 0,55 0,31 – 0,99 4,17 <0,05* 
Pacífico 
Occidental 10 0,16 0,09 – 0,30 45,13 <0,001* 
No consta 6 0,49 0,22 – 1,09 3,28 >0,05 
Total 817 0,36 0,34 – 0,39 914,11 <0,001 
* Asociación estadísticamente significativa 
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4.6.3.- Análisis estratificado por infección, región de mortalidad y sexo. 
Para aquellas infecciones sobre las cuales se podrían realizar 
actividades sociales o sanitarias preventivas, se realizó un análisis estratificado 
por región de mortalidad y sexo, a fin de determinar si existían diferencias entre 
los extranjeros provenientes de la región de mortalidad A y aquellos llegados 







Tabla 196. Análisis estratificado por infección, región de mortalidad y sexo. 










Hombre 2,04 1,33 ; 3,12 p<0,05 0,51 0,39 B 
Mujer 45,95 25,58 ; 82,55 p<0,05 0,98 0,91 
8,33 6,00 ; 11,56 p<0,05 
Hombre 2,91 1,54 ; 5,47 p<0,05 0,66 0,22 C 
Mujer 4,58 1,39 ; 15,13 p<0,05 0,78 0,43 
2,66 1,52 ; 4,66 p<0,05 









Mujer 6,33 2,66 ; 15,08 p<0,05 0,84 0,81 
3,88 2,75 ; 5,47 p<0,05 
Hombre 0,61 0,43 ; 0,87 p<0,05 0,38 0,19 B 
Mujer 0,31 0,20 ; 0,47 p<0,05 0,69 0,36 
0,40 0,30 ; 0,52 p<0,05 
Hombre 0,38 0,15 ; 1,02 p>0,05 0,61 0,04 C 
Mujer 0,51 0,20 ; 1,27 p>0,05 0,49 0,06 
0,42 0,21 ; 0,80 p<0,05 





Mujer 15,78 12,05 ; 20,65 p<0,05 0,93 0,75 
4,57 3,69 ; 5,67 p<0,05 
Hombre 3,35 1,43 ; 7,86 p<0,05 0,70 0,47 B 
Mujer 1,04 0,29 ; 3,73 p>0,05 0,04 0,03 
1,41 0,68 ; 2,92 p>0,05 
Hombre 4,15 1,45 ; 11,92 p<0,05 0,76 0,32 C 
Mujer - - - - 
- - 













Mujer 6,68 2,47 ; 18,06 p<0,05 0,85 0,82 
5,24 2,96 ; 9,27 p<0,05 
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Así, el análisis de la población ingresada con tuberculosis mostró 
razones de prevalencia mayores de 1, tanto en los valores crudos como en los 
obtenidos para todas las regiones y sexos, al compararlas con la región de 
mortalidad A. No obstante, los valores obtenidos para la fracción etiológica 
poblacional objetivaron que la actuación sociosanitaria sobre los extranjeros 
provenientes de la región de mortalidad D, así como sobre las mujeres de la 
zona B, reduciría en un porcentaje superior al 70% la prevalencia de la 
tuberculosis en este colectivo. 
En el caso del VIH, por el contrario, se detectaron razones crudas de 
prevalencia mayores de 1 únicamente en población proveniente de la región D. 
Sin embargo, dentro de este grupo, solamente demostró diferencia el colectivo 
femenino, con un valor obtenido para la fracción etiológica poblacional que 
indicaba que, la actuación sobre las mujeres provenientes de la zona de 
mortalidad D, supondría un impacto en la reducción del VIH en extranjeros del 
75%. 
Finalmente, el estudio de la población hospitalizada que presentaba 
infestación por parásitos no palúdicos mostró un valor mayor de 1 para la razón 
cruda de prevalencias de la región D, mientras que el análisis estratificado se 
mostró significativo para las razones de prevalencia calculadas, en los hombres 
de las regiones B y C y en pacientes de ambos sexos en la región D. Por ello, 
el análisis estratificado parece pertinente puesto que corrige la observación 
inicial al calcular la Razón Cruda. En este caso, el estudio de la fracción 
etiológica poblacional objetivó que, estableciendo programas sociales y 
sanitarios únicamente sobre los extranjeros venidos de países pertenecientes a 
la zona de mortalidad D, se lograrían reducciones superiores al 75% en lo que 
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5.1.- Utilidad del CMBD en la detección de enfermedades infecciosas. 
 
El estudio de las infecciones y de las enfermedades infecciosas en la 
población extranjera residente en España, en especial en población no 
europea, ha sido objeto de numerosas publicaciones, la mayoría de las cuáles 
se centran en enfermedades concretas o han sido realizadas por servicios 
médicos que atienden poblaciones reducidas, tales como Unidades de 
Enfermedades Tropicales o Infecciosas (62, 63) y Centros de Prevención de 
infecciones como la Tuberculosis o el VIH (64). No obstante, existen algunas 
publicaciones en que se estudia la patología general padecida por pacientes 
que acuden a atención primaria o a los centros hospitalarios (65, 66, 67), 
aunque las diferencias metodológicas existentes entre ellos complican la 
obtención de resultados concluyentes y las comparaciones entre diferentes 
zonas y poblaciones estudiadas (18, 68). 
Así, la elección de la población hospitalizada y del CMBD, para la 
obtención de datos clínicos y demográficos, minimiza los sesgos derivados de 
la elección de la población estudiada, ya que se obtienen todos los ingresos 
hospitalarios, y facilita la realización de estudios siguiendo patrones similares. 
La detección de eventos por el CMBD ha sido utilizada en diferentes 
estudios (69-75) ya que, debido a su disponibilidad, bajo coste y amplia 
cobertura, constituye una buena fuente de información (73, 74). Además, dado 
que el CMBD proporciona una información homogénea a nivel nacional, 
también permite comparar incidencias entre centros y localizaciones diferentes 
(75, 76).  
Nuestro estudio ratifica esta capacidad del CMBD aunque, en el caso 
de las enfermedades de etiología infecciosa, existen diferencias con otros 
procesos ya que, tal y como demuestra el estudio realizado, existe un elevado 
porcentaje de diagnósticos por enfermedades infecciosas que aparecen 
recogidos como segundo y tercer diagnóstico; lo que determina que, en 
enfermedades infecciosas, el análisis de los datos obtenidos del CMBD no se 
puede basar exclusivamente en los diagnósticos principales. 
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Sin embargo, la utilización del CMBD para la realización de este tipo 
de estudios presenta una serie de limitaciones que deben ser tenidas en 
cuenta, tales como: i) Al establecer como parámetro de selección de la 
población objeto del estudio su nacimiento en un país “diferente a España” o 
“desconocido”, sus hijos nacidos en España no quedan incluidos, aunque 
compartan con sus progenitores condiciones de vida y viajes a sus países de 
origen (67); ii) No incluye variables relevantes como el tiempo de residencia en 
España, tipo de vivienda y número de convivientes, entre otras; iii) No incluye 
aquellos procesos infecciosos que no requieren hospitalización, a no ser que se 
presenten de manera conjunta con otras enfermedades que sí lo necesitan; iv) 
No permite identificar a los pacientes que ingresan varias veces (74). 
 
5.2.- Altas debidas a enfermedades infecciosas en el global de eventos 
generados por población extranjera. 
En el estudio realizado, se evidenció una tendencia al alza de los 
ingresos relacionados con procesos infecciosos hasta el año 2009, y una clara 
disminución en el año 2010, hecho que podría estar relacionado con las 
condiciones económicas mundiales que conllevan un menor flujo de extranjeros 
(77, 78) o, como refieren algunos autores, con el aumento de los años de 
residencia en España de la población extranjera; lo que disminuiría el 
padecimiento de estas enfermedades como consecuencia del ajuste de 
patrones culturales diferentes (79, 80, 81). 
En nuestro estudio, en primera instancia, las enfermedades 
infecciosas y parasitarias, clasificadas según la CIE 9ª ed., representaron 
únicamente el 2,7% de los diagnósticos principales, entendiendo como tales 
aquellos que motivaron el ingreso hospitalario, y el 2,7% y el 3% de los 
segundos y terceros diagnósticos, respectivamente.  
Por otro lado, la búsqueda de los procesos infecciosos no 
transmisibles, incluidos en los grupos CIE que engloban las enfermedades por 
sistema o aparato, reveló la etiología infecciosa no transmisible del 5,5% de los 
diagnósticos principales, y del 3,3% y 4,1% de los segundos y terceros 
diagnósticos, respectivamente; lo que nos permitió constatar que el total de 
procesos, independientemente de su transmisibilidad, suponían el 8,2% de los 
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diagnósticos principales, y el 6,0% y 7,1% de los segundos y terceros 
diagnósticos; estando pues implicadas en 7.212 altas hospitalarias, el 13,1% de 
las estudiadas.  
Estos datos resultan similares a los mostrados en otros estudios 
como el publicado por Faura et al. (2007) (81), que muestra valores en torno al 
7,6%, ya que tienen en cuenta únicamente los procesos transmisibles. En 
nuestro estudio, al incluir todos los diagnósticos registrados, aumenta el 
número de altas en las que se encuentran implicados los procesos infecciosos; 
por lo que parece necesaria la inclusión de los diagnósticos secundarios y 
terciarios, y las infecciones no transmisibles, con el fin de realizar un análisis 
pormenorizado de las enfermedades infecciosas. 
El análisis de las enfermedades infecciosas transmisibles y no 
transmisibles mostró claras diferencias en las características demográficas de 
la población que las padecía. En el caso de las enfermedades no transmisibles, 
entre las que se encontraban fundamentalmente afecciones del aparato 
respiratorio y genitourinario, eran padecidas mayoritariamente por las mujeres 
(60,3%), con una media de 4,68 años menos que los hombres. Los pacientes 
procedían mayoritariamente de América y Europa (72,2%). No obstante, la 
frecuencia relativa de altas por procesos infecciosos no transmisibles mostró 
valores mayores en pacientes procedentes de África y Asia sudoriental, con 
cifras superiores a 140 x 1.000 altas. La mayor prevalencia de estos procesos 
en la población femenina, se asoció especialmente en aquellas en edad fértil, 
de grupos etarios entre 20 y 34 años, ya que entre los procesos más frecuentes 
se incluían las infecciones asociadas a embarazos, partos y abortos. 
La mayor frecuentación hospitalaria de mujeres extranjeras como 
consecuencia de procesos ligados a la maternidad, influye de manera obvia y 
ampliamente demostrada en los GRD mayoritarios en este grupo (3). 
Asimismo, los trastornos respiratorios se establecen como uno de los GRD más 
representados, tanto en población española como no española, en estudios 
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Sin embargo, las enfermedades infecciosas transmisibles, entre las 
que se incluyeron fundamentalmente infecciones generalizadas como sepsis, 
VIH o malaria, así como las hepatitis y las tuberculosis, fueron sufridas 
mayoritariamente por hombres de entre 25 y 44 años, con una media de edad 
de 1,99 años más que las mujeres. Este grupo de enfermedades, al contrario 
de las anteriores, no se ve influenciado de manera tan evidente por la variable 
“sexo”, siendo la proporción de ambos grupos (54,3% hombres frente a 45,7 % 
mujeres) similar a los resultados publicados por otros grupos de trabajo para 
cada una de las infecciones incluidas en él (27, 37, 38, 63, 74, 84). 
Las regiones de origen de los pacientes estudiados fueron 
fundamentalmente la americana y europea (69,2%). No obstante, la frecuencia 
relativa de altas por procesos infecciosos mostró valores mayores en pacientes 
procedentes de África y Asia sudoriental, así como en aquellos casos en que 
no se pudo establecer la procedencia del paciente, con cifras superiores en 
todos ellos a 150 x 1.000 altas; en especial, entre los procedentes de las zonas 
D y E de la región africana (Afr-D y Afr-E) y la zona B de la región asiática 
sudoriental (Sear-B).  
Por otro lado, se objetivó que los países con valores relativos 
mayores fueron Guinea Ecuatorial y Senegal. No obstante, cabe destacar que 
Portugal (t x 103=185,69) se presenta como el tercer país en relación a las 
frecuencias relativas establecidas; con valores, junto con Italia (t x 103=175,69), 
muy superiores a países de su entorno tales como Francia o Alemania (t x 
103=135,09;  t x 103=106,02, respectivamente). 
La implicación de la población africana, principalmente la proveniente 
de Guinea Ecuatorial, en los procesos con características infecciosas resulta 
coincidente con múltiples estudios publicados, que muestran a esta población 
como principal afectada por infecciones, especialmente transmisibles, en 
nuestro entorno (85, 86). No obstante, la población asiática, entre la que se 
incluyen países como India e Indonesia, no ha sido tan ampliamente referida 
como afectada por estas enfermedades; hecho que puede ser debido al menor 
número de individuos provenientes de esta zona en nuestro país (69, 76, 77). 
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Coincidiendo con los resultados obtenidos por nuestro estudio, el 
informe epidemiológico europeo del 2010 refería que en Portugal: i) Las 
enfermedades infecciosas, incluida la tuberculosis asociada o no a VIH, 
presentaban incidencias mayores que en el resto de países de Europa 
occidental; ii) Las mortalidades debidas a VIH, tuberculosis y hepatitis B y C, 
eran también mayores; iii) Las incidencias de hepatitis B y C, aunque 
mostraban disminuciones en los últimos años, continuaban siendo elevadas 
(87); y que, en Italia: i) Las enfermedades vacunables (tétanos, sarampión, 
paperas y rubeola) presentaban incidencias elevadas; ii) La incidencia de 
tuberculosis, en adultos y pediátrica, era superior a otros países de su entorno. 
Cabe destacar que, tras la búsqueda activa del país de nacimiento 
en las bases de datos oficiales de la Comunitat Valenciana, el hecho de 
presentar un origen desconocido implica, en la mayoría de los casos, la no 
inclusión en los sistemas administrativos, por lo que la población se podría 
asociar con individuos afectados por la aplicación de la Ley de Extranjería y/o 
del proceso de regulación vigente; lo que conlleva la exclusión social de los 
individuos implicados, que se asocia habitualmente a la precariedad social y 
económica, al desconocimiento de los principios de promoción y protección de 
la salud y a la dificultad de acceso al sistema de salud (88). 
 
5.3.- Características demográficas de la población extranjera afectada por 
las principales enfermedades infecciosas. 
 
5.3.1.- Procesos en los que no se define su localización anatómica.  
En una cuarta parte de los procesos de etiología infecciosa 
detectados (24,7%) no se pudo determinar a qué aparato o sistema afectaban 
ya que, o se englobaban dentro de epígrafes inespecíficos (94,5%) (vgr. 
“infección sin especificar”, “infección por virus sin especificar”, etc…) o se 
definía la enfermedad en función del agente causal y no de la afectación que 
presentaba el paciente.  
En estas últimas se detectaron fundamentalmente las helmintiasis y 
candidiasis.  
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Las primeras representaron un 2,5% de los procesos mal definidos y 
se detectaron principalmente en diagnósticos secundarios, siendo cisticercosis 
y equinococosis los más registrados con el 49,1% y el 12,7% de las 
helmintiasis, respectivamente. La población afectada tenía una media de edad 
de 32,82 años sin diferencias entre sexos, viéndose afectados con más 
frecuencia los hombres (62,0%). El origen de los pacientes que presentaron 
valores relativos mayores fueron el africano y el americano, coincidiendo con 
estudios publicados en otras zonas (18, 86). Las candidiasis supusieron el 
1,6% de los diagnósticos del grupo, registrándose en el 94,4% de los casos en 
diagnósticos secundarios. Se dieron en un 58,3% en mujeres, con edad media 
de 40,86 años, sin diferencias entre sexos. Los pacientes provenientes de 
África presentaron valores relativos mayores; no obstante, los americanos y 
europeos presentaron cifras similares, ampliando así la información aportada 
por estudios previos que refieren esta infección fúngica en pacientes 
inmigrantes (50, 74, 81, 86). 
Dada la proporción de procesos inespecíficos recogidos, parece 
necesario registrar, en el proceso de alta del paciente, diagnósticos más 
detallados que aporten información sobre la enfermedad sufrida, agente causal 
de la misma y/o el sistema u órgano afectado. 
Por otro lado, aunque al registrar los diagnósticos secundarios se 
detectaron algunos procesos concomitantes como parasitosis y micosis, estas 
infecciones no requieren habitualmente hospitalización, por lo que los 
resultados obtenidos no son extrapolables a la población general, que puede 
presentar agentes causales distintos a los observados o encontrarse afectados 
grupos poblacionales diferentes a los referidos en el estudio. 
 
5.3.2.- Procesos anatómicamente localizados. 
El resto de los diagnósticos registrados se agruparon 
fundamentalmente (63,7%) en cuatro grupos: aparato respiratorio (21,3%), 
aparato digestivo (15,8%), aparato genitourinario (13,3%) e infecciones 
generalizadas (13,3%); siendo los procesos incluidos en los tres primeros 
grupos fundamentalmente de carácter no transmisible (infecciones no 
transmisibles del ap. respiratorio: 72,1%; infecciones no transmisibles del ap. 
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digestivo: 58,6%; infecciones no transmisibles del ap. genitourinario: 95,4%) 
frente al carácter mayoritariamente transmisible (81,8%) de las infecciones 
generalizadas. 
5.3.2.1.- Aparato respiratorio. 
Los procesos de etiología infecciosa que más frecuentemente 
afectaron al aparato respiratorio fueron las neumonías y las tuberculosis. 
Aunque no se observaron diferencias significativas entre ambos sexos, los 
hombres con edad media de 33,7 años, fueron la población afectada con mayor 
frecuencia. Las frecuencias relativas obtenidas señalaron a la población de 
Asia sudoriental, así como aquella que no se determinó su origen, como las 
principales afectadas por estas infecciones. 
Las neumonías se encuentran recogidas entre los 10 GRDs 
mayoritarios en la población extranjera, según los estudios realizados por Cots 
et al. (2000) (67) y Ortiz et al. (2009) (3) en Barcelona y en la Comunitat 
Valenciana, respectivamente, y coincidentes con los nuestros que muestran 
esta infección como la más frecuente entre la población estudiada.  
Respecto a la tuberculosis, estudios realizados los últimos años en 
otros lugares de España, con diseños diferentes al nuestro, señalan a los 
pacientes provenientes de la región asiática como uno de los colectivos 
principalmente afectado, junto con otros como el africano o el latinoamericano 
en función de la zona geográfica estudiada. Así, Masvidal et al. (2000) (65) y 
Supervía et al. (2007) (38), muestran en Cataluña a Latinoamérica y Asia como 
las regiones con valores relativos mayores; mientras que,  Basterrechea et al. 
(2007) (89) y Alonso et al. (2003) (66) en Guipúzcoa y Toledo, 
respectivamente, detectan que la tuberculosis está asociada a las comunidades 
asiática y africana. La edad media de la población afectada y la mayor 
incidencia en la población masculina, son datos coincidentes con otras 
publicaciones (38, 65, 66, 89), no pudiéndose establecer con precisión si este 
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La distribución de tuberculosis declarada por la OMS indica que 
existe un elevado número de países con incidencias mayores a las de España 
y que, en el caso de constituirse su población como inmigrante, son 





Figura 74. Distribución 






Aún así, el modo de vida de este colectivo en España, en el que se 
pueden incluir el hacinamiento, las condiciones socioculturales y económicas 
adversas y la falta de regulación que dificulta el acercamiento a los servicios 
sanitarios, ayuda a la propagación del bacilo tuberculoso, prolongando el 
período de contagiosidad de los enfermos y puede propiciar su adquisición 
dentro de la comunidad en la que viven (91).  
Por ello, resulta necesario un planteamiento global de la realidad 
social y sanitaria del extranjero en nuestro entorno, con fin de dificultar la 
adquisición y transmisión de la tuberculosis; así como de asegurar el acceso de 
los pacientes a los servicios sociales y sanitarios necesarios, para mejorar las 
condiciones de vida y el acceso al tratamiento y seguimiento del mismo, que 
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5.3.2.2.- Aparato digestivo y órganos anejos. 
En la clasificación que engloba el aparato digestivo y sus órganos 
anejos se vieron representadas mayoritariamente las hepatitis, que supusieron 
el 48,3% de los procesos del grupo y que fueron registradas en el 82,4% de las 
altas en diagnósticos secundarios.  
Las diferencias entre los agentes causales y sus vías de transmisión 
requirieron un análisis pormenorizado de cada una de ellas:  
• Las hepatitis A (4,8% de las hepatitis) se dieron ponderadamente 
en mujeres y hombres sin diferencias en su edad media, que se estableció en 
23 años. Las regiones con valores de frecuencias relativas mayores fueron 
Asia sudoriental y los pacientes de  origen incierto.  
• Las hepatitis B (38,9% de las hepatitis) también se dieron de igual 
modo en ambos sexos; aunque se objetivaron diferencias significativas en las 
medias de edad, siendo menor en mujeres que en hombres (31,65 vs. 36,16). 
Los pacientes africanos y los procedentes del Pacífico occidental son los que 
se revelaron como grupos con frecuencias relativas mayores.  
• Las hepatitis C (40,7% de las hepatitis) se dieron 
fundamentalmente en hombres, siendo la media de edad para esta infección de 
42,64 años y similar para ambos sexos. En este caso son los pacientes 
europeos, los de la zona Afr-E y los de origen desconocido los que se vieron 
más afectados.  
Aunque las prevalencias objetivadas en el estudio realizado son muy 
inferiores a las detectadas en otros, éstos presentan diseños específicos para 
determinar dichos valores, en contraposición al nuestro que valora 
exclusivamente los diagnósticos en población hospitalizada (92, 63). No 
obstante, los orígenes de los pacientes resultan similares a los destacados en 
ellos aunque presentan diferencias. Así, Ramos et al. (2011) (42) detectan a la 
población asiática, junto con la subsahariana y la procedente de Europa del 
este, como las principales afectada en la infección por VHB y a la procedente 
de Europa del este asociada a la infección por VHC.  
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Aún así, la procedencia de la población implicada difiere en gran 
medida en función de la zona geográfica en que se realice el estudio, 
mostrándose patrones poblacionales diferentes en otras localizaciones 
geográficas españolas, que relacionan estas infecciones con población africana 
y latinoamericana (63, 93).  
 
5.3.2.3.- Aparato genitourinario. 
El aparato genitourinario englobó, en su mayoría, procesos que 
afectaron a la mujer (84,0%), siendo la media de edad de éstas de 32,39 años 
frente a los 49,10 años de los hombres afectados. El 46,1% de los diagnósticos 
fueron por infección del tracto urinario y el 25,0% se relacionaron 
específicamente con infecciones en embarazo, parto, o aborto, siendo las 
pacientes americanas las que presentaron frecuencias, tanto absolutas como 
relativas, mayores.  
Tal como refieren Ortiz et al. (2009) (3), dentro de los 10 GRD más 
importantes detectados para la población extranjera figuran en un 80,1% de los 
casos, procesos relacionados con partos, abortos y cesáreas, situando a la 
población femenina en edad fértil como la principal usuaria de servicios 
hospitalarios en este colectivo. Por otro lado, la estructura anatómica del 
aparato genitourinario de la mujer favorece la contaminación del mismo por 
bacterias fecales, siendo más frecuentes este tipo de infecciones entre ellas 
(94). Por todo ello, no es de extrañar las características etarias de la población 
que presenta infecciones genitourinarias detectadas en nuestro estudio.  
 
5.3.2.4.- Infecciones generalizadas. 
Las infecciones generalizadas se dieron en proporciones similares en 
ambos sexos, no objetivándose diferencias significativas en la media de edad 
(Mujeres: 35,09 vs. Hombres: 36,15 años). En este caso, los pacientes 
africanos y los pacientes de origen desconocido fueron los que presentaron 
frecuencias absolutas y relativas mayores. Únicamente tres procesos 
representaron más del 75% de los diagnósticos registrados: VIH, malaria y 
septicemias.  
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Los pacientes diagnosticados de infección por VIH se distribuyeron 
equitativamente entre ambos sexos, siendo la media de edad 
significativamente menor en mujeres (33,39 años frente 37,76 años). El origen 
prioritario de los casos fue África, sin dejar de mencionar a los pacientes cuyo 
país de origen no pudo determinarse. Según un estudio recientemente 
publicado por Caro-Murillo et al. (2010) (43), la población europea occidental y 
la extranjera de procedencia no europea presentan tasas de incidencia media 
anual de VIH que triplican y sextuplican las tasas españolas, respectivamente. 
La afectación de este colectivo se encuentra influenciada por la prevalencia del 
país de origen (figura 75). No obstante, estudios como el realizado por Barrasa 
et al. (46) establece que un 33% de ellos podrían haberse infectado durante su 
estancia en España. El diseño de nuestro estudio no permite establecer esta 
diferenciación, sin embargo, parece imprescindible determinar la población 
fundamentalmente afectada y establecer para ella programas sociosanitarios 
encaminados a disminuir el riesgo de contagio en nuestro entorno. 
 
Figura 75. Prevalencia de 
VIH estimada en población 






En el caso de la malaria, los procesos se dieron fundamentalmente 
en hombres, siendo las medias de edad en ambos sexos similares (Hombres: 
30,55 frente a Mujeres: 31,10). La procedencia de estos pacientes fue 
fundamentalmente africana (88,5%), con frecuencias relativas muy superiores a 
cualquier otro origen. La malaria es una de las enfermedades infecciosas con 
mayor morbilidad y mortalidad mundial y su distribución geográfica actual se 
circunscribe a los países del cinturón tropical (figura 76).  
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Figura 76. Muertes 
estimadas por 1.000 






En España fue una enfermedad altamente endémica, cuyo último 
caso autóctono tuvo lugar en mayo de 1961. A pesar de que la parasitosis se 
considera oficialmente erradicada en España desde el año 1964, se sigue 
advirtiendo de la necesidad de mantener una vigilancia permanente ante 
cualquier posible signo de reaparición de la enfermedad (95). Así, hasta 2010, 
excepción hecha del llamado "paludismo de aeropuerto" (96), los inusuales 
casos asociados a transfusiones sanguíneas (97) y aquellos detectados entre 
drogadictos que comparten jeringuillas (98), los casos en España se deben a 
aquellos importados por individuos cuyo país de origen se encuentra en zonas 
endémicas o a viajeros temporales, cuyos destinos han sido dichas zonas (81). 
Los casos detectados en nuestro estudio, que se correspondieron 
mayoritariamente con pacientes africanos, vienen a corroborar estudios 
anteriores en otras zonas de España como los de Rey et al. (26)  y de Millet et 
al. (27) realizados en Madrid y Barcelona, respectivamente,  ya que en ellos se 
describen como países de origen mayoritarios Nigeria y Guinea Ecuatorial, 
mientras que las frecuencias relativas detectadas en el nuestro señalan a 
Costa de Marfil, Guinea Ecuatorial y Ghana. 
Por todo ello, parece necesario establecer protocolos con medidas 
profilácticas a todo viajero a zona palúdica, tanto para los turistas que viajen a 
las zonas de transmisión como para los inmigrantes que, tras varios años de 
residencia en España, pueden haber perdido la inmunidad adquirida y los hijos 
de éstos nacidos en zonas no palúdicas (81).  
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Sin embargo, en 2010, se produjo un caso de paludismo con 
transmisión dentro de España en una persona que no había viajado a zonas 
endémicas y sin que se le pudiera encontrar ningún riesgo de los descritos. 
Este caso correspondería a lo que la OMS define como «Paludismo introducido 
en un territorio» que sería la primera infección adquirida localmente desde un 
caso importado (99). Por tanto, la determinación del potencial malariogénico, 
entendido como el estudio de la presencia, la densidad y las características 
biológicas de los vectores del paludismo en un territorio (95, 100, 101), así 
como el control del vector de transmisión en zonas antaño endémicas, como la 
Comunitat Valenciana, es de vital importancia a fin de evitar la reaparición de 
casos autóctonos.  
En este sentido, el macroproyecto europeo EDEN, (Emerging 
Diseases in a changing European eNvironment) ha objetivado la existencia en 
el Delta del Ebro de un vector de gran capacidad de transmisión de la malaria, 
Anopheles atroparvus. Sin embargo, las dos especies de Anopheles vectores 
que antiguamente habitaban en la Albufera de Valencia, parecen haber 
desaparecido, tanto en el lago como en sus inmediaciones, debido al tipo de 
cultivo del arroz (en pequeñas parcelas y con un uso intensivo de 
fitosanitarios), el cambio de salinidad del agua, la industrialización, la 
contaminación y la urbanización (102). En esta misma línea, Bueno et al. 
(2008) determinaron la riqueza específica y densidad larval anofelina en la 
Comunitat Valenciana, estableciendo su densidad relativa en las diferentes 
zonas e identificándolas taxonómicamente (103). Por todo ello, se considera 
imprescindible continuar con la determinación de las zonas susceptibles de 
transmisión de la parasitosis, a fin de realizar un control eficaz del vector y así 
disminuir el riesgo de aparición de casos en nuestro entorno. 
Finalmente apuntar que, en nuestro estudio, las septicemias se 
dieron de igual modo en ambos sexos con una media de edad del grupo de 
45,37 años, sin diferencias entre ellos. En este caso, los pacientes europeos, 
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No obstante, la asociación de las septicemias con el VIH en 
pacientes inmigrantes se encuentra previamente descrita en estudios como el 
de Navarro et al. (2008) y Caro et al. (2009) (104, 105), y estudios como el de 
Rodríguez et al. (2008) (106), en el que se analizan a su llegada las 
características de la asistencia sanitaria de los inmigrantes africanos, y que 
destacan el número de pacientes con sepsis, debidas probablemente, no sólo a 
trastornos inmunitarios, sino a la debilidad y el agotamiento que sufren algunos 
pacientes durante el viaje a España y que pueden ser factores 
desencadenantes de la sepsis en presencia de una bacteria patógena (107, 
108). Por todo ello, es necesario establecer qué tipo de infecciones se suelen 
asociar a estos procesos sistémicos, e intensificar la asistencia sanitaria a la 
llegada de esta población a territorio español, para evitar complicaciones 
derivadas de la migración y disminuir su proporción en la población extranjera. 
 
5.3.2.5.- Otras localizaciones. 
Los grupos anteriormente descritos supusieron más del 88% de los 
procesos diagnosticados en el colectivo a estudio, quedando las infecciones 
que afectan a los sistemas circulatorio y nervioso, al aparato osteoarticular, a 
los órganos de los sentidos y a la piel, reducidas a un 11,5% de los 
diagnósticos estudiados.  
Así, tras los resultados obtenidos, parece obvio que se deberían 
reenfocar los esfuerzos sanitarios haciendo especial hincapié en la reducción 
de los procesos infecciosos en las localizaciones mayoritarias, aparato 
respiratorio, digestivo, genitourinario e infecciones generalizadas. 
 
5.4.- Determinación del Complejo Infeccioso Prevalente. 
La pluripatología infecciosa se presenta a menudo en pacientes 
inmunocomprometidos y en ocasiones en aquellos individuos que proceden de 
zonas con elevadas incidencias y/o prevalencias de enfermedades infecciosas, 
especialmente de carácter transmisible (109-111). 
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En nuestro estudio, la elección de un diseño que incluía los tres 
primeros diagnósticos al alta de los pacientes hospitalizados posibilitó la 
obtención del llamado “Complejo Infeccioso-Prevalente”, definido como la 
coincidencia diagnóstica en el mismo proceso de hospitalización de dos o más 
de los diagnósticos infecciosos mayoritarios detectados (61). 
La determinación del Complejo reveló que las mayores asociaciones 
diagnósticas se presentaban entre un proceso específico, como el VIH, y otro 
inespecífico, tal como “infección por virus sin especificar”, ratificando la 
magnitud de aquellos diagnósticos secundarios que no aportan información al 
principal, o que redundan en el mismo, situación que ya fue mencionada en el 
análisis de los diagnósticos mal definidos. 
No obstante, y al margen de éstos, se detectaron numerosas 
asociaciones entre diagnósticos que resultaron significativas estadísticamente, 
mostrándose como Complejos que presentaron mayores valores de asociación: 
VIH-Micosis, Micosis-Meningitis, VIH-Tuberculosis, Meningitis-Parásitos no 
palúdicos y Sepsis-Infección del tracto urinario. 
 
5.4.1.- Complejo VIH-Micosis-Meningitis. 
Dentro de los 5 complejos infecciosos prevalentes con un mayor 
grado de asociación se detectaron los compuestos por las agrupaciones VIH-
Micosis y Micosis-Meningitis, observándose que, en esta última, los casos se 
daban fundamentalmente en pacientes VIH. 
Así pues, el estudio demuestra una clara asociación de estos 3 
diagnósticos, relacionados principalmente con casos de meningitis por 
Criptococcus en pacientes VIH. 
Es de destacar los casos en pacientes bolivianos detectados en 
nuestro estudio ya que son clarificadores de una situación descrita 
anteriormente en la literatura médica en nuestro país, con respecto a la 
población procedente de América latina, y que refiere diagnósticos de 
criptococosis diseminada en pacientes colombianos residentes en España 
(110).  
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Sin embargo, dada la alta frecuentación hospitalaria por procesos no 
infecciosos de los individuos americanos en nuestro estudio, la procedencia 
americana no demostró frecuencias relativas mayores al resto. 
 
5.4.2.- Complejo VIH-Tuberculosis. 
 
Con respecto al binomio VIH-Tuberculosis, esta última es la 
enfermedad más frecuente al diagnóstico de SIDA en España, mostrándose 
también como la enfermedad más frecuente entre los casos con país de origen 
diferente a España, con excepción de los procedentes de los países 
occidentales (112). Así, el VIH constituye el principal factor de riesgo para 
desarrollar tuberculosis activa, mientras que la tuberculosis es el principal 
marcador de pronóstico de la infección por VIH en los países en desarrollo 
(109). La asociación de ambas infecciones es de gran relevancia desde un 
punto de vista de salud pública, ya que aumenta la probabilidad de padecer 
una tuberculosis activa y, por tanto, transmisible (113). 
De nuevo, en este caso, en nuestro estudio se establecieron como 
orígenes principalmente relacionados con esta asociación, el africano y el 
asiático, resultando nuestros datos un refuerzo de los referidos por Mendoza et 
al. (2008), quienes reseñaron que los países en desarrollo, especialmente en la 
región de África Subsahariana y en Asia, el número absoluto de los casos de 
ambas epidemias va en aumento (109).  
No obstante, el binomio puede estar asimismo asociado a la 
exclusión social de los individuos implicados, hecho que conlleva la 
precariedad económica, el desarraigo afectivo, las barreras culturales, el mal 
conocimiento de los principios de promoción y protección de la salud y la 
dificultad de acceso a los programas de salud (88), por lo que se considera 
primordial la integración del colectivo en nuestra sociedad así como en el 
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Estos primeros complejos infecciosos prevalentes reseñados, se 
asociaron asimismo con pacientes de origen desconocido, pudiéndose 
relacionar tanto con la procedencia de países con altas prevalencias, como con 
un menor acceso de los mismos al sistema sanitario y unas precarias 
condiciones de vida y trabajo en nuestro entorno, corroborando las 
necesidades de integración anteriormente mencionadas. 
 
5.4.3.- Complejo Meningitis-Parásitos no palúdicos. 
 
El Complejo Meningitis-Parásitos no palúdicos en nuestro estudio se 
asoció fundamentalmente a la meningitis por Toxoplasma aunque no demostró 
relación, en este caso, con pacientes VIH. La procedencia mayoritaria de los 
pacientes fue africana, resultados estos coincidentes con estudios previos de 
prevalencia de Toxoplasma gondii (114).  
Nuestros resultados revelan la necesidad de la detección temprana 
de esta parasitosis a fin de establecer un tratamiento que evite la complicación 
del proceso. Dado que se detectaron fundamentalmente en mujeres africanas 
en edad fértil, el cribado serológico de la paciente gestante proveniente de esta 
región, sería una de las recomendaciones que se derivan de los resultados 
obtenidos. Así, en la Comunitat Valenciana, desde el año 1997, se incluye el 
cribado de Toxoplasma gondii dentro del Programa de Promoción de la Salud 
de la Madre, que se realiza a toda mujer gestante residente en la Comunitat. 
No obstante, existe controversia desde antaño al respecto del 
cribado de este parásito en la mujer gestante, ya que la Sociedad Española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) recomienda la 
investigación de anticuerpos IgG anti-Toxoplasma lo antes posible, con objeto 
de detectar a las mujeres susceptibles y recomendar las medidas de 
prevención primaria, pero la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO) establece que el estudio de la toxoplasmosis es opcional, dejando a 
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5.4.4.- Complejo Sepsis-Infección del tracto urinario. 
 
Este Complejo es el único que no tiene componentes de carácter 
transmisible, y que se asocia a la población procedente de América.  
Es de destacar que las infecciones del tracto urinario afectan de 
manera prioritaria a la población femenina joven y que, en el embarazo, el 
riesgo de padecerlas aumenta debido a factores hormonales y mecánicos. Por 
otro lado, cabe destacar que la bacteriuria asintomática en el embarazo se 
asocia a prematuridad, bajo peso y elevado riesgo de progresión a pielonefritis 
aguda y sepsis (116).  
Por todo ello, la asociación demostrada en nuestro estudio, 
fundamentalmente con población americana, principal partícipe del elevado 
número de ingresos por embarazo, parto o aborto, nos lleva a recomendar, en 
la mujer inmigrante gestante, un cribado de bacteriuria asintomática, a fin de 
detectar y tratar dicha infección para evitar complicaciones derivadas de la 
misma.  
5.5.- Comparación de las infecciones más prevalentes en extranjeros y 
autóctonos. 
La imposibilidad de estimar tasas por la ausencia de denominadores, 
ya que se desconoce realmente el número de extranjeros que viven en nuestro 
país o Comunitat, complica la comparación de las prevalencias de distintas 
enfermedades incluidas las infecciones, entre extranjeros y autóctonos (117). 
No obstante, el diseño de nuestro estudio posibilita el cálculo de parámetros 
estadísticos, como la razón de prevalencias, que permiten comparar la 
prevalencia de las infecciones entre sujetos con la característica de “extranjero” 
y aquellos que no la poseen, a fin de establecer si éstas son mayores en 
foráneos o no. 
Por otro lado, cabe destacar la dificultad encontrada en el 
planteamiento de comparaciones con otras publicaciones, en cuanto a la región 
de procedencia de los pacientes estudiados, ya que, en cada uno de ellos, se 
establecía la inclusión de los países de origen en regiones diferentes, no 
existiendo un criterio común de categorización.  
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Por ello, se recomienda, para estudios posteriores, la adopción de 
una clasificación común y validada, como resulta el listado de regiones 
publicado por la OMS. 
De este modo, los resultados de nuestro estudio revelaron para las 
infecciones más prevalentes que, entre los pacientes que sufren malaria, 
gastroenteritis, tuberculosis, infestación por parásitos no palúdicos o meningitis, 
existía una mayor probabilidad de encontrar pacientes extranjeros que 
autóctonos. Es de destacar que dicha asociación no se estableció para micosis, 
hepatitis, VIH y neumonía. No obstante, si se estudia la relación entre 
autóctonos y extranjeros atendiendo a las diferentes regiones de origen, se 
pueden distinguir asociaciones diferentes para las distintas procedencias.  
En el caso de la malaria, todos los orígenes, excepto el europeo, 
presentaron valores de razones de prevalencia que objetivaban que era más 
frecuente encontrar individuos extranjeros entre los enfermos, determinándose 
prevalencias 189 veces mayores en los pacientes africanos y 23 veces en 
asiáticos. En España, la implicación africana en este proceso está ampliamente 
documentada (27, 41), encontrándose escasamente referenciada la relativa a 
la población asiática, a diferencia de otros países como Inglaterra o Australia, 
ya que este colectivo ha sido minoritario hasta ahora en nuestra zona (27, 69). 
Cabe destacar que esta infección fue la que mostró mayores diferencias entre 
españoles y extranjeros, por lo que se constatan las conclusiones previamente 
recogidas para esta enfermedad, en lo que se refiere a la necesidad de 
tratamiento para estos pacientes, así como de determinación del hábitat del 
vector en nuestra Comunitat (102). 
Por otro lado, las gastroenteritis presentaron razones de prevalencia 
de en torno a dos para todos los orígenes, excepto para los pacientes en que 
no se pudo determinar éste, cuyo valor se estableció alrededor de 6,3 veces 
mayor que en el resto de los grupos estudiados. Este hecho, unido a que las 
gastroenteritis son procesos agudos y, por tanto, raramente importados, 
refuerza la idea de que la transmisión de ciertas enfermedades infecciosas 
puede darse, en ocasiones, desde el entorno hacia el inmigrante. 
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En el caso de la tuberculosis, los valores de las razones de 
prevalencia fueron más dispersos, aunque en todos los casos, excepto en los 
pacientes procedentes del Pacífico oriental, se observaron valores entre dos y 
nueve veces superiores a los hallados en la población española; siendo África y 
Asia las áreas de procedencia con razones de prevalencia con valores cinco y 
nueve veces superiores, respectivamente.  
Estos resultados corroboran el criterio previamente expuesto de que 
existe en nuestro medio la necesidad de implantar estrategias de integración e 
inclusión sanitaria de la población inmigrante, a fin de evitar el contagio entre 
contactos y el seguimiento terapéutico de los tratamientos instaurados (118). 
La infestación de parásitos no palúdicos se relacionó con población 
proveniente del Mediterráneo oriental, América y África, con razones de 
prevalencia de entre 2 y 3; no obstante nuestro criterio de tratamiento, dada la 
prevalencia en nuestro entorno, es el señalado por la OMS de realizar 
tratamiento únicamente al individuo afectado (119). 
La última de las infecciones que presentan asociación con la 
característica “extranjero” fue la meningitis, específicamente en europeos, 
africanos (120) y en aquellos en que no se determinó su origen (RP: 1,43; 2,19 
y 4,47, respectivamente). Los agentes causales más frecuentes fueron 
enterovirus y meningococo, siendo éstos los mismos que se detectan en 
población general (121). No obstante, la mayor prevalencia de meningitis, 
fundamentalmente meningocócica, en esta población, podría estar relacionada 
con una menor cobertura vacunal de los niños inmigrantes, por lo que sería 
recomendable la adopción de un calendario vacunal específico para el 
inmigrante, en caso de historial de vacunación previo inexistente o incompleto, 
tal y como se ha establecido en otras Comunidades Autónomas (122). 
El resto de infecciones estudiadas presentaron valores globales que 
no mostraban asociación. No obstante, en el caso de las micosis se pudo 
asociar con el origen africano de los sujetos, presentando prevalencias 2 veces 
mayores a los españoles.  
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Este dato aporta información a otros estudios como el publicado en 
Zaragoza, en el año 2008, por Porta N. et al. (123), que refieren diferencias 
respecto a las micosis entre inmigrantes y españoles, y sobre la necesidad de 
realizar estudios epidemiológicos, en otras comunidades autónomas, que 
permitan la comparación de resultados sobre la etiología de las dermatomicosis 
propias de estos grupos de población, y el desarrollo de medidas 
sociosanitarias adecuadas para su prevención. 
El estudio de las hepatitis, siempre entendido dentro del ámbito 
hospitalario, mostró prevalencias superiores, y significativamente diferentes a la 
población española, en pacientes provenientes del Pacífico occidental (en torno 
a 3 veces) y en europeos (en torno a 1,5 veces), resultando muy similares a los 
destacados en otras publicaciones aunque, a diferencia de éstas, en nuestro 
caso no se establece relación con la población africana, quizás debido al 
diseño del estudio (63, 124). 
Posiblemente el caso más destacable es el de la infección por VIH 
que no muestra asociación con la característica “extranjero”. Sin embargo, el 
estudio de la región de procedencia mostró prevalencias 3 veces superiores en 
aquellos pacientes en que no se determinó el país de nacimiento y en 
pacientes africanos, siendo, para estos últimos, menores las cifras de 
prevalencia a las del estudio presentado por Barrasa et al. (2005) (8 veces 
mayores en africanos), que también estableció, a diferencia del nuestro, una 
asociación con pacientes procedentes de Europa del este (46). Con ello, 
conseguimos definir la población afectada mayoritariamente en nuestra zona, 
para poder establecer para la misma programas sociosanitarios encaminados a 
disminuir el contagio en nuestro entorno y a tratar a los individuos infectados, 
con objeto de prevenir la aparición de otras patologías concomitantes.  
En el caso de las neumonías no se asociaron ni a la característica 
“extranjero” del individuo ni a ninguna de las regiones de origen establecidas 
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Finalmente destacar que el análisis estratificado, por sexo y región 
de mortalidad, que se realizó siguiendo el criterio clásico de comparación Mejor 
caso/Peor caso descrito por Fletcher et al. (1988) (60), objetivó diferencias 
entre la población proveniente de la región de mortalidad A (zona en la que se 
incluyen los extranjeros provenientes de países como Japón, Australia, EEUU, 
Canadá, Alemania o Francia y que, por tanto, engloba a los países con 
menores mortalidades a nivel mundial) y algunos de los grupos estudiados 
provenientes de otras regiones con mortalidades mayores.  
Se observaron diferencias significativas, para la tuberculosis, en las 
poblaciones de todas las regiones distintas a la A, siendo de especial 
relevancia los resultados obtenidos para la fracción etiológica poblacional que 
señala a las mujeres de la zona B y a los extranjeros de ambos sexos de la 
zona D como los colectivos diana sobre los que, al realizar actuaciones 
sociales y sanitarias que eliminasen o disminuyeran la exposición al factor de 
riesgo, se tendría mayor impacto (superior al 70%) en la reducción de los 
ingresos relacionados con tuberculosis en la población extranjera. Estas dos 
zonas, B y D, engloban a la mayor parte de los países africanos y 
latinoamericanos, y a todos los países asiáticos.  
Los resultados obtenidos resultan, por tanto, coincidentes con 
estudios realizados en otras zonas de España (38, 65, 66, 89), consiguiendo 
además acotar la población mayoritariamente afectada según el sexo del 
paciente. 
En el caso de VIH, se observó que la población que permitiría 
reducciones mayores de la enfermedad en el colectivo inmigrante, en el caso 
de realizar actuaciones comunitarias sobre ella, es el de mujeres provenientes 
de la zona D, consiguiendo reducciones del 75% de hospitalizaciones 
relacionadas con VIH en la población inmigrante.  
La implicación en esta infección de los ciudadanos provenientes de 
países africanos, principales componentes de la zona D, es coincidente con los 
trabajos y clasificaciones publicados por la OMS, así como con otros estudios 
de prevalencia publicados en España (125).  
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Sin embargo, resultan de especial importancia los datos obtenidos 
relativos a la población femenina, ya que, aunque resulta difícil establecer la 
proporción de mujeres inmigrantes que ejercen la prostitución, resulta obvio 
que este colectivo es el predominante (126). Por ello, parece imprescindible 
establecer vías de acceso al sistema de asistencia sanitario y de bienestar 
social para este grupo ya que, a la vulnerabilidad propia de la población 
extranjera, a ellas hay que añadirles la relativa a su actividad laboral y a su 
situación legal.  
El análisis de la infestación por parásitos no palúdicos indicó 
diferencias significativas con pacientes provenientes de la zona D, así como 
con hombres de las zonas B y C. No obstante, los datos calculados de fracción 
etiológica poblacional indicaron que, la actuación comunitaria sobre la 
población procedente de la zona D, supondría una reducción de ingresos en los 
que se diagnostique parasitosis superior al 75%. 
Por tanto, los resultados presentados objetivan la población diana 
sobre la que, estableciendo programas de asistencia social, promoción de la 
salud, prevención de la enfermedad, sistemas de cribado y/o asistencia 
sanitaria especializada, se conseguirían mayores disminuciones en los 
ingresos relacionados con las 3 infecciones estudiadas.  
Estos datos resultan de especial importancia no sólo por la situación 
económica actual, que hace necesaria la mejora de los ratios coste-efectividad 
(127, 128), sino porque la asistencia a colectivos minoritarios o desfavorecidos 
es imprescindible desde el punto de vista social, ético, sanitario y de Salud 
Pública, a fin de disminuir el padecimiento de enfermedades, prevenir posibles 
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Los resultados anteriormente descritos han permitido extraer las 
siguientes conclusiones: 
1ª. El CMBD resulta una herramienta útil para la detección de los 
procesos infecciosos que requieren la hospitalización del paciente, siendo 
necesaria la inclusión en el estudio de los tres primeros diagnósticos 
registrados a fin de minimizar las pérdidas.  
2ª. El porcentaje de altas relacionadas con procesos infecciosos no 
alcanza el 15% de los eventos registrados en el periodo a estudio, siendo los 
procesos relacionados con partos y/o abortos los que generan la mayoría de 
los ingresos en población inmigrante. 
3ª. Las infecciones más frecuentemente detectadas fueron las que 
afectaban a los aparatos respiratorio, digestivo y genitourinario, y las 
generalizadas. 
4ª. Las enfermedades infecciosas de carácter no transmisible se 
asociaron fundamentalmente a la población femenina y se encontraron 
relacionadas mayoritariamente con infecciones en embarazos, partos y 
abortos; mientras que los procesos transmisibles se asociaron principalmente a 
la población masculina y se relacionaron con  sepsis, VIH, malaria, hepatitis y 
tuberculosis. 
5ª. Se detectaron cinco Complejos Infecciosos Prevalentes (CIP), 
tres de ellos relacionados con la infección por VIH, los CIP VIH-Micosis-
Meningitis (generado por la agregación de los CIP VIH-Micosis y Micosis-
Meningitis) y VIH-Tuberculosis, y dos no relacionados, los CIP Meningitis-
Parásitos no palúdicos y Sepsis-ITU. 
6ª. Se observó que en los pacientes afectados de malaria, 
gastroenteritis, tuberculosis, infestación por parásitos no palúdicos o meningitis, 
la probabilidad de ser extranjeros era mayor. Dicha asociación no se estableció 
para micosis, hepatitis, VIH y neumonía.  
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7ª. En los sujetos afectados de Tuberculosis, VIH o infestación por 
parásitos no palúdicos, la actuación social y/o sanitaria sobre grupos 
poblacionales reducidos determinados, especialmente la población proveniente 
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